Segurad ora ) . -
LI DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora da Segura DFVAT

Para mals esclarecimernitos, acesse o site http:/fwrww.seguradoralider.com.br ou ligue ;‘:;a‘ra o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
(exclusivo para pessoas ¢orh deficiénda auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio a preenchimento completo de todos os camipos com &s dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAE* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casoscom vitimaentre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tuter. Apenas o Representante
devers assinar a dedaracdo nia campo 2 (“Assinatura do Represeritante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 arios = Neste caso, & necessaris que a vitima sefa ass;ié.tid_-a por urm Representante Legal (pai,
mae ol tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitiha menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representarite Legal no campi 2 (“Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legat deverd assinar a
‘declaracio ho campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

CPF da Vitima | ] !
023.563. 563 39)

{NOI-'I“I'E Complsto da Vitima T

. T . {Data-dorﬁrtcideﬁte. T WI
Invia  CilimEntwd DA Louua

Tb-03} 20173

~

rREPRESENTIB\NTE LEGAL DA VITIMA

Nome compieta do Representante Legal . CPF do Representante legal ©
Ermnail Telefone (DDD}
(38)3532-0393R

Declarg, sab ds penas da lef, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de
indehizacao do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar unia das opcbes abaixo:
(3 Nao hé estabelecimento do IML que ateénda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
[7 0 estabelecimanto do IML que atende a regiao do-acidente ou da minha residéncia ndo realiza peticias para fins de prova do Seguro

DPVAT; ot

%‘O sstabelecimentd do IML que atende a regiaé do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do rmeu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da mirha documen-
tacdo sem a apresantacio do laudo do Instituto Médico Legal-ML, concordanda, desde j&, em me submeter a pericia médica 3s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei ne
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagiio para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancia con a futura avaliagéic
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso disgorde do seu contetido.

fMBM
SEGURABDORA

10 MAI 2018

E@O,NQ"-'__E“C.t, 42 de__ MARLO de_ 2013

Local e Data

hL/éU‘V"? %mnfmﬁma '314—_5' utj\(/(o\, | DPVAT/RJ
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Dadas da Ocorréncia BM

— SEGURADORA

Maturezs da Fatu ACIDENTE DE TRANSITO

Cinta / Hora da Comunicacas: 25/07/2017 17:25:15 10 MAI 20
ate / Hora da Ocorrépcia: 16/07/2017 15:30:00

18

I dereco da Ocorvéncia: RUA ANTONIO ADIL NOBREGA
oimplementa:
Egni?{-"ﬁ TRIANGULG Municipio: JUAZEIRG DO noRTEIEEYAT

RJ

ipn?ﬂ'ﬂs de Referancin: Pﬂﬁﬂﬂﬂ AD CASARAD DO OLED

Dados dafs) Vitimafs)

Nome: U.HZ CLEMENTING DA SILVA
Mascimento: 24/08/1951 (PR 022.569.552-20 )
RG: 1&133&59 Orgaon Emissnr:SSP UF: 5P
Filiacao: QUITERIA VIEIRA DA SILY.

IOSE CLEMERTIND DA Siﬁ?#
Enderecn: RUA MANOEL CASSIMIRD, 251
Bairro: SAD JOSE
Municipio; JUAFEIRD DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRAGE Telefone: {28) 28879-8014
e Historico
Advertido (a) das penahdades previstas para os arts. 229, 304, 339 e 340,
todos do CP. noticla gue. na data. hora e local acima informados. conduzia
sua bicidetsa; gue, andava na Rua Antonia Adi] Nabrega, bairro Triangula,
luazeira do Marte/Ce, quanda de vrepente fni atingido frontalmente por uma
motocicleta; gue foi arremessado ao soip, sendo socorrido por popuiares e
fevade loge em sequida {16/07/2017) para o Hospital Regional do Cariri,
luazeiro do Norte/Ce, retarnands ag citado hospital na dia 21/07/2017; que
o condutor da motocicletas ndo prestou socorre a vitima, por esse maotivo
nada sahe informar a raspeita do mesmo nem da matocicleta envolvida;
gue em virtude do acidente afirma ter sofrido fratura no bragoe esquerdo e
escoriaghes pela carpa; que esta fazendo sste baletim apenas para fins de
sequrg UPVAT, ndo representandgo, portanto, pela apuracdo em relacdo ao
crime de lesdo corporal culposa no transite {art. 303 do CTB): gue esta
racehenio a Gols de exame de corpo de delitc para se stthmeter a exame
ra PEFOCE tendo em visia requerer o sequra DPVAT, QUE esta sendo
orisntado que precisa pagar a taxa devida 2 PEFOCE para a realizagéie do
exame de corpo de delito, Fora cientificado de que todas as informacaes
prestadas neste registro séo de responsabilidade do declarante. Nads mais
disse. i

H

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIDNAL DE JUAZEIRO DO NORTE

RESBOGRSAVEL PELO REGISTRO

‘VALMIR PEREIRA GEM #MAT.: 405148-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD:

VISTO DO DELEGADOLA)
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Seguradorg

- AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admintsuadora doSequro DRVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTQ:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento. ‘

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o credito de indenizagio/feembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor} ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas 0 Representante Legal precisaré assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”). _

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficirio. Necessério que o formulario sefa assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

N i

Nimere do Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima J Nome completo da vitima i
| 0L} S0 .S6%- 35 Lo CLEMED T NG D Cakdh )
(DADOS DO RECEBEDOR DA [NDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL w
Nome completa - CPF titular da conta Profissdo
LVZ ¢rEmEntiue oa Srua 043 $63.5¢%-43 AbGruocinOr- §
Ender NU G | t
€40, a MApo €L CASS (Mo | umer?.;la_i omplemento
Bairrg /’ - - | Cidade Estada cep
B G 0RD (SA6 (o5 ) [ LuasrEizoe op goeTe eE £3-024.3550
Ermail N ¢ O Telefone (DDD)
; (¥®)3532-03398

Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider ~ DPVAT, residir no enderego acima. Sague, em anexo,
cHpia do comprovante da residéncia do enderego informada,
.

-
[FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

%’RECUSO INFORMAR 7] SEM RENDA {3 ATE 8$ 1.000,00 {7 R$ 1.001,00 ATERS 3.000,00
O RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (J R$ 5.001,00 ATERS 7.000,00 [J ACIMA DE RS T0.000,00 ’
AFCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opeio) () CONTA CORRENTE (todos as bancas)
UIBRADESCO (237)  [1BANCO DO BRASIL(001)  (J1TAU (341) v _ _ Nho
A¢) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | :
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRC: oV NRO. DAV NRO. BV NRO: o
[ 3583 ]I ( 3133F (o] [ | [
L (informar digito se existit} (informar digito se existir) _ {Informar dlgito se existir) ) (Informar digito se existir}

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizada.
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180213871

Vitima: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180213871), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 16/07/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12842935
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180213871

Vitima: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180213871.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12794713



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0303194/18
Numero do Sinistro: 3180383660

Vitima: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA Data do acidente: 16/07/2017
LUIZ CLEMENTINO DA

CPF: 027.569.568-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

JOSE RODRIGUES DOS SANTOS : 005.639.753-42
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao 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 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: 19/09/2018 Data do cadastramento: 19/09/2018
Nome: JOSE RODRIGUES DOS SANTOS Nome: Mariana Custodio Teixeira
CPF: 005.639.753-42 CPF: 004.878.610-19

JOSE RODRIGUES DOS SANTOS Mariana Custodio Teixeira
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PROCURACAQC PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: . ; __, brasileiro(a), estado civil;

Profissao: é}% &Cm{ a7 , portador(a) do Q%@g 77 gﬁz EES Srgéio expedidor L2 (-
e do CPF Mﬂm P residente no(a) Ly 74 o,
1'1";12/ bairro? . municipio: M_Wm

Ay Jw&é J

OUTORGADO:
Mome:_ JOSE RODRIGUES DOS SANTOS , brasilelrofa), estado civil:  SoLTEIRO
Profigs8o:__RECUSO INFORMAR . portador(a) do RG__ zop10251z8840 , Orgao expedidor _sspce

e do CPF:__005.539.753-42 , residente no(e) __Rua Joaguim Alexandre Souza
n® o3 . bafrro:  FREI DaMiAO ,  municipio; JUAZEIRD DO NORTE f cE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragéo, nomeio e constituo meu bastante

precurador e outorgado acima qualificado, a2 quem confio poderes especiais para representar-me -
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o

outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do sequro DPVAT a ser creditads em conta:

Dancaria da m:nha tituiaridade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderes para

acompanhar {oda a tramitagio do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto

requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitaciio e praticar, enfim, todos os

atos de  direito, permitindo para perfeilo  cumprimento  deste  mandate, da

viti"'1%2¢z& £ Zgﬁfﬁﬁw Lo Sl L

Local & Data: (129 7.2, o Nl 4k 77 Cp_15.07.201%

32 QFig)C MM

Assinatura de outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)
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https:/www.receita. fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPE/C. .

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N° do CPF: 005.639.753-42

Nome: JOSE RODRIGUES DOS SANTOS
Data de Nascimento: 24/07/1984

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigac: 11/05/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:27:43 do dia 16/03/2018 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: F7TDB.686D.BCC8.AD9D

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricio no CPF".

{Medelo aprovado pela INFRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

meM |
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Juazeiro do Norte - CE, 05 de Agosto de 2018

Assunto: Solicitacdo de Reanalise de Processo
Nuamero do processo: 701857
' Sinistro: 3180/213871

Tonse J4| R] 145,

A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Eu, LUIZ CLEMENTINO DA SILVA, portador CPF 027.569.568-99, vitima de
acidente de transito no dia 16/07/2017, dei entrada no processo de recebimento do
seguro DPVAT, ¢ mcu processo foi Negado, apds uma pericia médica onde ao menos
foi agendado uma pericia médica pra mim.

Sendo assim, em decorréncia do trauma sofrido, apresento sequelas irreversiveis,

conforme novos documentos médicos atuais que envio em anexo. SOLICITO que

seja designada uma pericia, para correta avaliagio das minhas sequelas.

] p ,
J’/f/u = c,é/ﬁut’m [ma cﬁ)., S /(/a/

LUIZ CLEMENTINO DA SILVA
Requerente
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EMISSRO:

90030482804 13/08/2018 NOR

| VOLLMES ; DIMENSRO :

2291 /0001 28X 40 X 1 CH
1PESQ REAL : PESO CUBADO: ORIGEM:
1,65

, 187 " |JDoF1

ENDERECO DE ENTREGA:

MBM PREVIDENCIR CONPLEMENTAR
R ALVARG ALVIM, 21

AND 3, CENTRO
RIO DE JANEIRO -

20031019

TIPO DE RETIRADA:

ENTREGA DOMICILIAR

PRODUTO:
AZUL CARGO AMANHA

[

90032482694000

—_————

LI

MBM
SEGURADORA

15 AGD 2018

DPVAT I RJ
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das on carimbadias meste conbech certificandn que 0s artigos peri pela k o da LC.A.O. forsm devid i . 3 para porte Aéreo.
EXPEDIDOR/REMETENTE FOME ASINATURA
DESTINATARIORECEBEDOR | patamora RG
NUMERO OFERACIGNAL CHAVE DE ACESSG BATAHORA DE EMISSAD

20031476682 2313090929620500 1808570010001 138921663775477 05/09/2018 12:34;50
AZUL LINHAS AEREAS BRASILEIRAS S/A DACTE MODAL AEREO

Decumuante Antifinr do Conbheclnate do Elstromice
MODELO | SERIE NUMZRO DATA K BORA DE FMISSAOQ INSC. SUFRAMA DO DESTINATARIG
AV SEN CARLOS JEREISSATI AERCGPORTO, 57 1 05092018 12:34:50

113892
03000
Az SERRINHA
EXpréss roxtuczac

CNP) (9296295001508 CHAVE DE, ACESY0
IE 063750686 . 2318 0909 2962 9500 1808 5700 1000 1138 9216 6377 5877
FONE 40031118 .
TIFO 10 CTF TIW0 D0 SERVICO Comzulity de sniuticidade me porint mnchonst 6 C1-s, me e da Sz A ou s hity: <t fasends gov.befp
NORMAL NORMAL
INDICADOR DO CT-E GLOBALIZADG INFORMACOES DO CT-E CLORALIZADG | PROTOCOLO B AUTORIZACAD DE USO
S5M NAD 323150005333058

CUHHGO FISCAL DE OPERACOES £ PRESTACOES - RALURKZA DA OPERACAD
6.357 - PRESTACAO DE SERVKCO AEREC

INICIO DA PRESTACAD TERMENO DA PRESTACAG
TUAZEIRGQ DO NORTE - CE - 2307304 RIC DE JANEIRO - R) - 3304557
REMETFNTE JUCILENE M, DA SILVA & CIA LTDA -ME T ATARIO MBM PREVIDE] COMPLEMENT AR
ENDERE(C AV AILTON GOMES DE ALENCAR n® 2073 compd - PIRAJA ENDERECO R ALVAR® ALVIM 0° 2} cosnpd AND 3 - CENTRO
MUNKIPIO  JUAZEIRO DO NORTE . CEF 63034005 MUNICIPIO  RIO DE JANEIRG CEP 20031010
CNFICEF  [7930679000110 E CNPMCPF 5289224600041 1 £ ISENTO
uF CE PAIS  Brasi FONE__ EB35720398 ur RrJ PADD  Brasil FONE 2122230809
EXFEDIDOR 1]
ENDERECD ENDERECO
MUNICIPIO CEP MUNICTPTO CEP
CNPYCPF IE CNPIXCPF 1E
UF PAlS FONE u¥ PAIR FONE
TOMADOR DOSERVICO  JUCILENE M. DA SILVA & CIA LTDA - ME MINKIFI0  JUAZEIRO DO NORTE CEP 63034005
FNDERECO AV AILTON GOMES DE ALENCAR »° 2073 compl - PIRAJA w CE PAIS  Brasl
CNEJCPR 179306790001 10 ¢4 FONE 8835720398
FRODUTO PREDOMINANTE OUTRAS CARACT ERISTICAS DA CARGA VALOR TOTAL DA CABGA
DOoC | GERAL | RS 0,00
QTD FESO BRUTO (KG) PESD BASE WGy PESQ AFIRIDO (K M3 QUANTIDADE DE VOLUMES (UND)
CARGA 1,000 1,000 1,000 1
: COMPONENTES D0 VALOR DA PREETACA SERVICO ]
NOME VALOR MOME VALOR NOME YALOR NOME VALOR YALOR TOTAL DA PRESTACAG DO SERVICO
FRETE NACIONAL RS 54,54 TX CAPATAZIA R$0,05| 1% ORIGEM RS 0,11{ EMBALAGEM R$ 1,30 RS 57.00
TX EMISSACH RS 1,00 '
ALOR A R
RS 57,00
INFORMACOES RELATIVAS AD IMPOSTO

CLASSIFECACAC TRIBUTARIA DO SERVICO BASE. DE CALCULO ALIQUOTA DO ICMS VALOR DO ICMS % RED. BC. CALC.

00 - PRESTACAO SUIEITO A TRIBUTACAQ NORMAL ICMS RS 57,00 4,00 R$ 2,28

TP DOC. NPT EMITENTE SERIEN". DOCUMENTO {rrpoc.

[ .

MBM
SEGHRADORA

o
f 11 SET 2018

|
|
| DPVAT /Ry

PREVISAD DO ¥FLUXO DA CARGA

SIGLA OF CODIGO INT. DA FILIAL/FORTO/ESTACA(VAEROPORTD DE L] OU CODIGO - DA ACAIVAERDPORTO SICLA O €O INT. DA FII ASTACAC/ARROPORIO
ORIGEM DE PASSAGEM DE DESTING
JIX) SDY
OBSERVACOES CERAIS
FRETE PAGO NA ORIGEM, AZUL CARGO AMANHA ICMS OBS: CE: SEM INFO
MANETSELD: 99 - OUTRO (ESPECIFICAR NO CAMPO OBSERVACOES)
INFORMACOES ESPECIFICAS DO MODAL AEREO

NUMERO OPERACIONAL DO CONHECIMENTO AERFEO CLASSF, COHGO DA TARIFA VALOR DA TARIFA

90031476682 E RS 54,54
NUMERO DA MINUTA RETIRA DADOS RELATIVOS A RETTRADA DA CARGA

0013278037 []sm [X} NaO
CARACTERISTICA ADICIONAL DO SERVICO DATA PREVISTADA NATURKTA DA CARGA

ENTREGA DIMENSAG INFORMALOES DE MANUSEIO
11/09/201% 28X40%1 99 - OUTRO (ESPECIFICAR NO CAMPO OBSERVACOES)
RESEEVADO AD FISCO

USC EXCL.USMVO DO EMISSOR DG CT.E

WEBCARGCO CNPJ: 9644759 10001- 78

AZLL CARGO - $50M 2418 12-35:42
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1 del

https:/fwww.receita. fazenda. gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPEIC ..

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacéo Cadastral no CPF

N® do CPF: 027.569.568-99

Nome: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA
Data de Nascimento: 24/08/1951
Situacao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 09:27:03 do dia 16/03/2018 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 1FC3.159A.00B0.F915

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscriciio no CPF”.

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

e, — : Govmﬂam
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC S w IO # Estano o Crand

ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Name: LUIZ CLEMENTING DA SILVA Admissfdo: 16/07/2017 16:02
Pront.: 149403 Data Nasc.: 24/08/1951 Idade: 65 ano(s) 10 mes(es) e 23 dia(s) Tel.:
Mie: QUITERIA VIEIRA DA SILVA
Sexo: Masculing RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: TRIANGULO
Enderego: RUA MANOEL CASEMIRO

CLASSIFICACAD DE RISCO
Risco: AMARELD Classificador AMANDA SOUZA DE ALMEIDA HQfﬁi“iD AB/OT2017 16:07
Queixa: ‘ 1 ; B Il

histdria de a'l'r_opelamehto piu::r velculo; quelxando-se de dor em mse, mie e epistaxe

luxoegrama: TRAUMA MAIOR
Discriminador: DOR MODERADA

ATENDIMENTO MEDICO
Médico: FERNANDO MEVES PEREIRA DA LUZ CRM: 6 Ne: 382830 Forario 16/07/2017 16:16 |
Acidente: Sim Agressdo: MNio Peso: P LAY U g R e i
Eixo: OBSERVAGAC INTERMEDIARIA Ii _
Hipdtese Diagndstico: FRATURA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRAGO ©

Comorbidade:

HDA/Exame Fisico: . =/ AL L .o it (P .
PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO APRESENTANDO DOR E DEFORMIDADE NO BRAGCO ESQUERDO E DOR
NA COXA ESQUERDA. TRAUMA NO NARIZ SEM SINAIS DE FRATURA. ESTA CONSCIENTE E ORIENTADO -

fu

.‘fII:"I:.._IIr # 7 T
: A St il b e e
Nome _ ] , Data Sdiicitacio. [ Uigénte | Situagao
RX FEMUR E AP/P (0204060117) ) 16/07/2017 16:20 " Sim Pendente
RX BRACO E AP/P (0204040051) : _[16/07/2017 16;20 Siin____ [Pregaate
T ' ' ' 2P SEGURADORA
i 1 0 MAI 2018
PRESCRICAO o .
Médico:  FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ CRM ' 4386 16/07/17 15 o
L FBpyAT/RY
Prescricio L—Hoﬁr-m-
CETOPROFENOQ 01AMP+S.F. 100ML EV 35 GOTAS/MIN % -
S.F. 1500ML EV 35GOTASMIN | 49f T Oy
e

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Trldngulo - CEP 63041-162 -Juazelro do Norte - GE-
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus __[m;i-ustds e anntrihuip{:els' sociais.




EVOLUGAO

Data Cadastro Usudrio Cadastro | Descrigéo

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Alta. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: 7] Obito

RGM
SEGURADORA

1 0 MAI 7018

DPVAT/RJ

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribulgdes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE

' GOVERNO po
o Farano oo Cand

scrataiu do Fride

EVOLUCAO

IDENTIEICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUIZ CLEMENTINOG DA SILVA _ Prontudrio: 149403 Admissdo: 16/07/2017
Data Nasc.. 24/08/1951 ldade; 65 ano(s) 10 mes(es) e 23 dia(s) Sexo: Masculino RG:
Mae: CQUITERIA VIEIRA DA SILVA Telefone:
Enderego: RUA MANOEL CASEMIRO Bairro: TRIANGULO CEP:
Evolugdo Profissional Data/Hora
RX SEM ALTS OSSEAS AGLDAS MARCELO NOGUEIRA LIMA [16/07/2017 22:58
CD - AINES - IMOBILIZACAD -ACGOMP AMBULATORIAL %

Lo 2

Wy
~

? SEGURADORA

RMBSM

| 10

MAI 2018

DPVAT/RJ

1

Rua Catulo da Paixfo Ceareanse, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




~ INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

-
il

GovERNG s :
ESTADO 1o CEARA

Beafilarpd Ja Sawds

i wad HERPITAL

i 'E. o g fo

[ CARRI

B

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI] - HRC
CRGANIZACAQ SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO.
Nome: LUIZ CLEMENTING DA SILVA
Pront.: 149403 Data Nasc.: 24/08M%951 ldade: 65 ano(s) 11 mes(es) e 1 dia(s)
QUITERIA VIEIRA DA SILVA
RG: f
Bajrre: TRIAMNGULO
RUA MANCEL CASEMIRO

21072017
88 88798014

Admissio: 15:34

Tel.:
Mae:
Sexe: Masculing
CEP

Enderego:

Municipie: JUAZEIRO DO NORTE

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: AMARELO Classificador ATAYANE GOMES FERREIRA Hordrio 21/07/2017 15:40

Queixa: DOR TORACICA A ESQUERDA HA 4 DIAS COM PIORA PROGRESSIVA APOS ACIDENTE DE TRANSITO +
DOR EM MIE E REFERE EPISTAXE AD ESFORCO.

Fluxegrama; DOR TORACICA

Discriminador: DOR MODERADA

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: B Pulse/FG: &9
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: LUCILDO LEITE DOS SANTOS B CRM: 3298 MN®: 383485 Hordrio 21/07/2017 16:27

Acidente: Sim Agressdo: Mio Peso: PA. ' '

Eixo:

OBSERVAGCAQ INTERMEDIARIA 11

Hipdtese Diagnéstico: OUTROS TRAUMATISMOS ENVOLVENDO REGIOES MULTIFLAS DO CORFO, MAD
CLASSIFICADOS EM OUTRA PARTE

Comorbidade: ndn F
HDA/Exame Fisico: ' ATEER
POLI TRAUMA COM LESAO DE ARCOS COSTAIS ESQUERDOS wr T Opn
. fo~ s Il Ry
ALTA = =3
Data: 21/07/2017 22:00 L
CLASSIFICACAD DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional [
21/07/201  15:40 DOR TORACICA - |DOR MODERADA  |AMARELO ATAY ANE-GOMES-EERREIRA |
: WEM
SEGURADORA
EXAME 1 0 MAI 7018
MNome Data Solicitagag [ Dirbeha | / Blubcko
RX ARCOS COSTAIS E AP/OBLIQUO (0204030072) 21/07/2017 16:36 —FSinm——tRemtzadh
RX TORAX PA (0204030170 21/07/2017 16.36 Sim Realizado
RX BACIA AP (0204060095) 21/07/2017 16:36 Sim Realizado

1

Rua Catulo da Paix@o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




ENCAMINHAMENTO - COMDUTA FINAL

[J atta. conduta [[] Observagio [[] Referéncia para: ] Obito
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Dr. Jofradnio Bandeira F. de Caldas

{ Clinica Médica - Cirurgia Geral

- Especializagio em Medicina da Familia e Comunidade.
- Pés-Graduagao (Residéncia Médica em Cirurgia Geral)

DA(0F/401 8

Av. Ailton Gomes, 2478 - Piraja - Juazeiro do Norte-CE - Px, ao Banco do Brasil
Anexo Laboratério Vidanalise

(88) 3571.1449 / 0800.0791441 / 9 8829.6724 / 9 9689.5332

| | Z0sco8




C R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. LIDER CIRCULAR SUSEP 445,132

Agelnprndodndn Segesa DFSAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou 0200 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
! INFORMACOES IMPORTANTES:

I

O preenchimento deste Formulirio € parte integrante do processo de liquidagiio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

httpofwww2 SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve

i conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

| respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulrie, ndo impede o pagarmenta da indenizacia do
Segura DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pela controle o fiscalizagdo dos mercades de sequrs, previdéneia privada aberta, capital-
iragdio @ resseguro,

* Carselha de Controle de Atividades Financelras = COAR drgdo integrante da estrutura da Ministétio da Fazenda, tem porfinalidade diseiplinar, aplicar penas
administrativas, recebeer, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n%9,613/98.

-,

Pele exposto, eu _Jose Rodrigues dos Santos _ inserito () no cpF _005.639.753 /42
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio LV ] (LEMEITwweg DA Caua inscrito
(a) no CPF sob o No (F-563.56% ;s DD 4o sinistro de DPVAT cobertura SNV A LI DE 2 da Vitima

Inir CLemenTvd proe Saidp inscrito (a) no CPFsobo Ne 023-S63-5€8; 33 conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
~i Declaro Profissdo: : Rericla: e apresento os documentos comprobatérios:

¢ Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancac penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal,

[ Endeveco - ) = MOmers " Complementa
i . Rua .Jn.aqﬂm.&l.exaudre_gﬂza 03 S
abere : | Cida ] CEP
_[ _Frei Damigo 4|_ Juazeiro do Norte Ce 63.043-610
i Em?ll . Telefone comercialDDDY Telefone cefular [DDD)
|__Juseg@jusegreguladora.com.br (88)3572-0398  [(88) 9 9779-2255
J.do Norte-Ce ‘6 de_ PVATCLO 4 2013
Lacal e Data
I MEM
SEGURJ’LDDEA
10 MAI 2018
BLERLOG MO0/ 2017
DPVAT/RY
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Cagece i EstAbO o CEARA

DA 110 CLIENTE

- Nore: ' LOSE RODRIGUES DOS SANTOS
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-, Lowal 0% Setsr; 001 Quadsc G211 Low Q112 Compz 0000 ©
: Sl Subguas . & =

: L. §
. Resdencial 001 -} -Comerciiy 000 - | indistiak 000 | pabkca: 00D e
INFORMACLES SOBRE MEDICAD - =]
. Sarvigo -} Medidor Ledture Antarior . | Loitea Ktaul g.v:aimm  Midctin Semestrad i - 'E
AGUA I A10F 134527 i 184 : 186 12 i 2 -

..... ¥ . H

i | | i £
DATRS TR L3
Lourn Atuss. QUOB2018 - | 0 Emissdar, 14/05/2018 . . | Ladre dgua: a
_tmm-&wmr 07/04/2018 {?!Wi.mw owwzma i Lacre Esgater 1—“—*
QUALIDADE DA AGUA DISTRIUIDA REFEAENTEA: 0372018 . o
WodoAmosas | Qipre | Tuddder o Cor % Coltiormes Totai Q
Cigidee 141 ! o | 141 5
‘avalivmry 144 t 194 1 14 ] 144 o
£m cocdamidade 13 196 a 140 ; :1:_34- =

MENSAGENS] mm&;aﬁswmpmmass

Agradecsmos sua pontualldada Agua tratada o saude.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGEGE

H

T R
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S ouTrZ7 a 0
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P f, v&ﬁ)s VALOR DO SERVICD . r\:"aﬁo_gqg
Skl H FN S : 3:@%&?33&; “24.40 (83 ) 5 =
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Segurad
Q LI 6E R DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpfwww.seguradoralider.com.br ou ligue p'ara o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0BOO 02212086
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditive e de fala)

' 5

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completd de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTAMTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Reprasentante Legal é representade pelo pai, mide ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € Necassario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ol tutor). O farmulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também par
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal).

Nome Campleto da Vitima ' "} (CPFdaVitima i [l’.‘lala do Addente 1
iz CiBimEntwd Da Loiga J1023.563.56%-32]| 76- 03 20172 j
r ™

REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emal Telefone (ODD)

(3%)3532-0393%

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixa:
1 Mo hd estabelecimento do IML que atenda a regide do acidente ou da minha residéncia; ou

0 0 esthbefecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residénsa nio realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPYVAT: ou

‘%ﬂ estabeledimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 naventa) dias
do respectiva pedide.

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizacio do Seqoro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veleuls automotor de via terrestre, solidto que esta declaragio permita o prosseguiments da andlise da minha docurnen-
tagdo sem a apresentacio do laude da Instituto Médico LegaldML, concordands, desde |4, em me submeter & pericia médica 3s custas da
Seguradaora Lider DPVAT para a correta avallacio da existénda e afericho do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3¢ da Lel n®
&.194/74,

Déclaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacic
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelida,

| MBM
SEGURADORA
: e 16 A
oo HJORTE €5 de MAATOD de 2003 1 LMt
Local & Data
: DP
h“b“?%‘m*faﬁrﬁdﬂﬂ "J&-Iﬁjﬂm VAT;RiJ
Campo 1 - Assinatura do Benefidéria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal .

DALLODY VOo1,/2017




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQO HOSPITALAR - I1SGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

- GOVERNO vo

i EsTaDo oo Crani
SPETErAR I Sl

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAD P‘ACIENTEI’DADASTE{_}_ y
Mome; LUIZ CLEMENTING DA SILVA Admissdo: 16/07/2017 16:02
Pront.; 149403 Data Nasc.: 24/08/1951 Idade: 65 ano(s) 10 mes(es) e 23 diafg) Tel: 77
Mae: QUITERIA VIEIRA DA SILVA

Sexo: Masculing AG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 83010-000 Bairro:  TRIANGULO
Enderego: RUA MANOEL CASEMIRO J
} CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: AMARELOD Classiflcaﬂnr AMAMNDA SOUZA DE ALMEIDA _ Horério -16/07/2017 16:07
Queixa: N AT
: histéria de atropelamento por velculo, queixando-se de dor em mse, mie's epistaxe
—
Juxograma: TRAUMA MAIOR
Discriminador: DOR MODERADA
e ~ ATENDIMENTO MEDICO _ _
Médico: FERNANDO NEVES PEREIRA DA LLIZ CRM: 6 N: 382830 Herdrio "16/07/2017 16:18
Acidente: Sim Agressdo: Nio ' ‘Peso:- PA: T Tt

Eixo: OBSERVAGAQ INTERMEDIARIA I _
Hipétese Diagndstico: FHATUHA DE OUTFIAS PARTES DO ANTEBRAGG ~* ~ t m i
Cumarhldade

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE ATROPELA MENTG APRESENTANDO DOR E DEFO HMIDEDE ND EHAGD ESOUEF{DG EDCR
NA COXA ESQUERDA. TRAUMA NO NARIZ SEM SINAIS DE FRATURA. ESTA CONSCIENTE EORIENTADO '

SR
A "f'_'r_ ‘
-  EXAME- e e R
Nome _ Data Sdfigitacdo - [ Uigents | Siluacae [
IRX FEMUR E AP/P (0204060117) - _ 16/07/2017 16220___"Y{Sim  |Pendente
RX BRACO E AP/P (0204040051) _ 16/07/2017.16:20.  |Sim Pendents
MBM
SEGURADORA
. iy . PRESCRICAD AT Y
Médico: FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ . .CRM - -4366. . . 16/07/17 ils 20 _T._H H'M e
Presericio Hordrio: ¢
CETOPROFENO 01AMP+S.F. 100ML EV 35 GOTAS/MIN 1w T DPVAT/R]
S.F. 1500ML EV 35GOTAS/MIN _ | Ak SR o=

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Trifngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Narte CE:
Unidade mantida com recursaos ptblicos, provenientes de seus impostns e cnntnhulgoeﬁ socnass. y

COMPROVACHS @€ PTO DECLARATORLD -

veess



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGAMIZAGAD SOCIAL SAUDE

% Ferand po CRARA

Srererarha e § by

EVOLUCAO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Mome: LUIZ CLEMENTING DA SILVA Prontudrio: 148403 Admissfio: 18/07/2017
Data Nase.:  24/08M1951 ldade: 65 anoc(s) 10 mes{es) e 23 dia(s) Sexo: Masculino RG: :
MMie: QUITERIA VIEIRA DA SILVA Telefone:

Enderego: RUA MANOEL CASEMIRO ‘Bairro: TRIANGULO ) CEP:

Evolugdo . - Profissional Data/Hora

RX BEM ALTS OSSEAS AGUDAS MARCELO NOGUEIRA LIMA [16/07/2017 22:58

D - AINES - IMOBILIZACAC -ACOMP AMBULATORIAL Y m— —

[A— fl

A A b e

1

Rua Catulo da Paixfo Cearense, S/N, Tridingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Mnrté: -CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socials.
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DATAS

Laiory Aeaals 10002018 Embiaie: 140820168 Emim E2EEH0

Lot Aptevicn: OQORZ018 | Pribny Leitiess TODMZOIE | Lere Bugots

" UNLIOADE D AGALS DISTRIBUIDA REFERENTE Ar | O1/20H i
bt e Arrrogiras | Chora | Turtidea } Car Colifermas Totals Egchesickia Uoll
Tyt {1 141 =3 141 141
Ay 145 145 145 145
Tt condormiEade i 142 . 12 137 145

T MCHSAGERS [ THF RRAGENS COMPLENENTARES.
Garo oliente, encontrarm-ge quitadas as faturas de sua
fitularidade, para esta unidade consumidora, vencidas
em 2017, conforme a Lei n. 12.007/2009, Esta deciaracao
substitui outras quitacoes do periodo & de anos anteriores.
Agradecemos sua pontualidade. Agua fratada e saude.
DESCRECAD DOS SENVIOS Netias (g HEETEIRACT) B2 L)
AGUA i 28,68 Haiding ] Bguajml | Exgotodo’)
ESGOTO ‘ 10,73
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COVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
E potiow ol
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRG DO NORTE

T BOLETIM DE OCCRRENCIA N* 238 - 8702 / 2017

Dados da Ocorréncia qﬁ&mpm
iNatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO -
IData / Hora da Comunicacao: 25/07/2017 17:29:15 10 MAI IIJIB

Dats [ Hora da Ororréncia: 16/07/2017 15:30:00
iCnderego da Ocorréncia: RUA ANTONIO ADIL NOBREGA

amblementa:
airro: TRIANGULG Municipio: JUAZEIRGC DO NDH@E:EVAT! RJ
iPanta de Referéncia: PROXIMO AO CASARAO DO OLEO
Dados dafs) Vitima(s)

Nome:LUIZ CLEMENTING DA SILVA
Mascimento: 24/08/19512 CPFF: 027.569.568-92 . -
RG: 16180559 Orgao Emissor:SSP uUr: sP
Filiacao: QUITERIA VIEIRA DA SILVA

IOSE CLEMENTIND DA SILVA
Enderec¢o: RUA MANOEL CASSIMIRD, 291
Bairrn: SAD |DSE
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASH Telefone:(88) 98879-8014

Histor

todos da CP. noticia gue. na data. hora e local. acima informados. conduzia
sua bicicleta; que, andava na Rua Antonio Adil Nobraga, baiiro Triangula,
luazeira do Norte/Ce, quando de repente foi atingido frontalmente por uma
molaciciela; gue Toi arremessado ao soio, sendo socorrido por popuiares e
levado logo em seguida {16/07/2017) para o Hospital Regional do Cariri,
luazeiro do Norte/Ce, retarmando ao citado hospital na dia 21/07/2017; que
o condutor da motocicleta ndo prestou socorro a vitima, por esse motivo
nada sahe informar a respeitn do mesmo nem da maeatocicleta envolvida:
que em virtude do acidente afirma ter sofrido fratura no brago esquerdo e
eccariagdes nela carpa; que esti fazendo este holetim apenas para fins de
seaurc DPVAT, nido representando, portanto, pela apuracao em relacao ao
crime de lesdo corporal culposa no transito (art. 303 do CTB): que esta
recebhendo a Guia de exame de corpo de delito para se submeter a exame
ta PEFOCE tendo em vista requerer o segura DPVAT: QUE esta senhdo
orientado que precisa pagar a taxa devida & PEFOCE para a realizacdo do
exame de corpo de delito. Fora cientificado de que todas as informacaes
preastadas neste registro s3o de responsabilidade do declarante. Nada mais
disse. Il

»
LY

-

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE |

X Danjele Sousa Pereira

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

‘VALMIR PEREIRA G JUNIOR AMAT.: 405148-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADOIA) :

A e
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WopTesso e 26000 17602

ESE  cOVERNO DO ESTADO DO CEARA

X 1 7 —
¥ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. PoLicia cvi

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE R

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 482 - 8702/ 2047
RAFAEL MOTA AMARAL - MAT,: 198749-1-5

AP s ovars

FhL )
i g

. MBM
SEGURADORA

f 10 MAI 7018
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DE INFORMAGOES CADASTRALIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

A Lt it el g ST

1 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
O (idER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

rIHFEIRh'IAt;GES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

.

A conta informada precisa ser de t] i I ou do REPRESENTAMNTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagdo/reembolso. :

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessarig que o Beneficidrio seja Mm Legal”(Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pele menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

(Himero do Sinistro ou ASL } [ﬁda Vitima (Mome completo da vitima B
023. 563 -568- 93 | |Loiz ercmepts @ B CaRJA J
—

p
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome complets - CPF titular da conta Profissio
LIVL CLEmEntineg DA Sefua 023 S63.563-39 | AGruwolnOr -
Endo ) [
_ﬂ%.& Mapo L CASS Mmoo Nimere 293 | omplemenco
Bai - p: Cidade Estada CEP
A { =.mh,ﬁjy,;__giiaﬂ joi€ ) | Jvascieos W OETE o= 63-024-550
Ermail C? Telefone (DOD)
- (¥%¥)3532-039%

Declara, 2ob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do endereco informada,
L

A

=FAIKA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS N
X RECUSO INFORMAR (1 SEM REMD, [ ATE RS 1.000,00 1 &S 1.001,00 ATE R 2.000,00
[ R$ 2.007,00 ATE RS 5.000,00 [} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 100006,00 :
X CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma epcio) [J CONTA CORRENTE (todos as bancas) T
(JarADESCO(237) (] BANCO DO BRASIL oon)  CImal (241) m‘“ tho
S CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [[= | E R
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA ) )
HRD o WAOL _ o MR, o RO o
1 C7 O | e B
JL 354 (0] i | S R |
L tnforrar digite e axdsticy {indormar digito- sa exdstir} [infermar digits s& axlstir) ) (Informiar digite se sxdstic) y

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apas efetivade o erédite, reconheco e dou plena gquitacio do valor indenizada.

: MBEM
ALEn© gy o ! 6 de 1=t L ] de Eﬂl& I_SEGURA.DDRA
Local & Data 1 0 MAI 2018
D s Lo bploro hcdl e DPVAT/RJ
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Represe B

FAFPF.001 V001,201




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180213871 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA Data do acidente: 16/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E COXA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS NAO COMPROVAM PRESENCA DE SEQUELA PERMANENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Ana Maria Dutra Ribeiro
CRM do médico: 5258235-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURAQ@D’PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: . brasileiro({a), estado civil,

pmfigggo%{’,?/‘(_‘ L7222 . portador(a) do R%@Zﬂzﬁm 6rgéo expedidor £G4 (-

e do CPF:%ZEj é Qjé(g 5, residente no(a) £#.4. 2
ne . bairroT/ L) A Al . munici io:ﬁé{ﬁ Tiz L B LY LTE .
;2 ?7 airro ///p;_' LA b LE

sbo pese )

CUTORGADC:

Nome:_ JOSE RODRIGUES DOS SANTOS , brasileiro{a), estado civil: SOLTEIRO
ProfissZo; _RECUSD INFORMAR . pertador{a) do RG__ 2001029128840 , Orgéo expedidor _ssp-ce
e do CPF:._ 005.639.753-42 , residente no(a) __Rua Joaquim Alexandre Souza

n® 03 . bairro:  FREI DAMIAD ,  Mmunicipio:_JYAZEIRO DQ NORTE J CE

PODERES: pelo presente instrumento particuiar de procurag&o, nomeio e constituc meu bastante
procurador e outorgade acima qualificado, a quem confio poderes especiais para represeniar-me -
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizacdo do seguro DPVAT a ser creditadz em conta:
bancariz de mirshé titviaridade conforme ficha de Autorizac8o de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagdo do referido processe junto a esta seguradora, podendo para {anio

requerser o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os

atos de direito, permitindo para perfeito curmprimento desta mandato, da
vftimw AL L it T A7 Lol Srdyiq

Local e Data: ¢7/

(7 77~ Crr 15.03.2018

@ L\MPQ&\MRM/(:MOL(‘MLJX/@J

Assinatura do outorgante”
(Reconhecer firma por autenticidade)

o S CARTORIO PADRE CICERO - 5° OFIiCIO
- =" Rua do Cruzele, 432 - Centro - Juazaird do Norte/CE - CER: 63010-212 - Fone: (B8} 3512-5236/53512-5286 .
!‘-'\RLB_E-THADELE e QUErFoz.HcGHA - Tk

7 SOMIADE DZUS CARVALHO ROGHA! DANIELLE CARVALMG DE QUEIROZ ROSHA - Subsiirios -

RABM
SEGURADORA
SRS 10 MAl 2
ey




193, 241, 244, 267 ¢ 164, de cujo tesr o Espedidor/Remetente deciara concordar e ier plena cifncia, O Expedidon/Remetente acefta come corretas todas as especificacies impressas, manuscritas,

datilegrafadas on czrimbad. neste canhech; y certificande gue os artigos perig, pela ¥ ¢30 da LC.AO. foram devidamente informados ¢ acondicionzdos para transporte Adrep, i
EXPEDIDORREMETENTE NOME ASSINATURA :
DESTINATARIO/RECEBEDOR DATARIORA RG |
NUMERQ OPERACIONAL CHAVE DE ACESS0 DATA HORA BE EMISSAD i
20025668661 ?318040929629500!8085700100009614412744518‘!2 20/042015 08:19:52 i
e ________._.._M___..ﬁ.___.ﬂ__%__m_—-L__.__._ﬂ_kﬁ_.___-_ﬁ.__k,.___k__,___*. e e e o o
AZUL LINHAS AEREAS BRASILEIRAS S/A DACTE |
Docnmento Auniliar de Conbecimento de Transporte Fletronico MODAL AEREQ !
MODELD NUMERO DATA F. HORA DE EMISSAG INSC, SUFRAMA DO DESTINATATID 1
AV 5EN CARLOS JEREISSATI AEROPORTO, 57 96144 20/0472018 08:19:52 i
G3000
Azul SERRINHA
YEXpress wortissacs
CEP 60741900
CNPI  0920629500] §08 CHAVE DE ACESSO
IE 063750686 2318 0409 2962 9500 1808 5700 1000 0961 4412 9445 1872
FONE 40031118
FIFO DOCEE TIFG 5O SERVICO Conrgita de swtensicidad no Povi) mcional do Che, 0o size da Sefar Actorlradorn, o em bﬂp:lfwwwmrmhgnr.bﬂponzt
NORMAL NORMAL
INDICADOR DO CT.E CLOBALZADG INFORMACOES (W0 CT-E GLOBALIZADG FROTOCOLO DE AUTORIZACAD DE U35
[1sh1_ [X]Nao 323180002237951
CODIGO FISCAL DE OFERACOES E PRESYACOES - NATUREZA DA OFERACAG

6.357 - PRESTACAQ DE SERVICO AERED
ENICIO DA PRESTACAG
JUAZEIRO D) NOR'TE - CE - 2307304
REMETENTE JUCILENE M. DA SILVAECIALTDA - ME

TERMING DA FRESTACAO
RIQ DE JANEIRG - RJ - 3304557
DESTINATARIO RERL PREVIDENCIA COMPLEMENTAR

ENDERECO AV ANLTON GOMES DE ALENCAR n° 2073 compl - PIRATA

ENDERECO R ALVARO ALVIM n* 2] compl AND 3 - CENTRG
MUNICIFI0  JUAZEIRO DO NORTE CEP 63034005 MUNICIFIO  RIO DE JANEIRO CEP 20031010
CNPNCPF  11930675000110 IE CNPYCFF  92892256000411 IE  ISENTO
uF CE PAIS . Brasil FONE 8835720398 OF PAIS  Brasil FONE 2122230809
EXFEDIDGR
ENDERECO
MUNICIPIO CEP CEP
CNPJCPF ) £ IE
UF PalS FONE UF PAIS FONE
TOMADOR DO SERVICO  JUCTLENE M, DA SILVA & CIA LTDA - ME MUNICIFIO  JUAZEIRO DO NORTE CEF  EI03H005
ENDERECC AW AILTON GOMES DE ALENCAR 11° 2073 compl - PIRAJA Ur CE PAIS  Brasil
CNPJ/CPF 179306790001 10 IE FONE 8835720393
FRODUTO PREDOMIVANTE OUTRAS CARACTERISTICAS DA CARGA VALOR TOTAL DA CARGA

GERAL
oD FESO BRUTO (5.0)

CX DE PAPELAQ RS 0.00
QUANTIDADE DE VOLUMES (G D)

PESO BASE CALC, (KG)

CaRGA 4,500 5,000 , 1

SOMPONERTES DO VALOR DA PRESTACAD DO SERVICS T
NOME VALOR NOME VALOR NOME VALOR NOME VALOR VALORTOTAL DA, PRESTACACQ D SE| RVICD
FRETE NACIONAL RS 117,28 ¥X CAPATAZIA RS 0,28 EMBALAGEM RS 4,20 TX EMISSAQ RS 1,60 RS 12271

VALOR A RECEBER
R$122,74
INFORMACOES RELATIVAS A0 BMPOSTO
CLASSIFICACAO TRIBUTARIA DO SERVICO BASE BE CALCTLG ALIQUOTA DO ICMS VALOR DO ICMS % RED. BC, CAL.C.
% - PRESTACAD SUJEITO A TRIBUTACAO NORMAL I0MS R§ 122,74 400 RS 4,01
ORIGIVARIOS

TP DOC, CNPIZCPF EMITENTE SERTE/N". DOCTIMENTO TP DOC. SERIEMNRO. ROCUMENTO

PREVISAO DO FLUXO DA CARGA

SIGLA OU (GDIGO INT. DA FILIAUPOR'I’OWB‘!‘ACAOIAERDPOR‘I’D DE SIGLA OU CODIGO INT. DA FILD\IJPORTWESTAQAWAEROI’ORT {r]
QORIGEM DE PASSAGEM

Do SO
OBSERVACOES GERATS

FRETE PAGO NA ORIGEM, AZUL CARGO AMANHA, ICMS OBS: CE: SEM INEG
MANUSEIO: 99-OUTRO (ESPECEFICAR NO CAMPO OBSERVACOES)

INFORMACOES ESPECIFICAS DO MODAT AEREQ
NUMERC OFERACIONAL DO CONHECIMENTO AERED ‘ CLASSE CODIGO DA TARIFA , VALOR DA TARIFA

S0025668661 E
NUMERO DA MINGTA RETIRA I DADGS RELATIVOS A RETIRADA DA CARGA

0011870018 ISIM X NAO

CARACTERISTICA ADICIONAL DO SERVIGG DATA PREVISTA DA ENTREGA NATUREZA DA CARGA
BIMENSAD INFORMACOES NE MANUSEIO
L 25/04/2018 21,5X31,5X9 32

US0 EXCLUSIVO Do EMISSOR DO CT-E RESERVADO AO FISCO

RS 23,96

AZVL CARGO- 2010472078 08:20:10 WEBCARGO CNPJ: B66+7391/0001- 70
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https Jfwww.receita. fazends. gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/C...

Ministério da Fazenda
Segretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacio Cadastral no CPF

N° do CPF: 005.639.753-42

Nome: JOSE RODRIGUES DOS SANTOS
Data de Nascimento: 24/07/1984

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 11/05/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:27:43 do dia 16/03/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: F7DB.686D.BCC8.AD9D

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricao no CPF”,

(Maodelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015))

MBI '
SEGURADORA

10 MAI 2018

DPVAT/RJ

ldel 16/03/2018 09:27
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https://wwi.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/C...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Coinprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 027.569.568-99

Nome: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA
Data de Nascimento: 24/08/1951
Situagao Cadastrdl: REGULAR

Data da Inscricdo: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 09:27:03 do dia 16/03/2018 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: 1FC3.159A.00B0.F915

Este documento hao substitui o “Coimprovante de Inscricdo no CPF”,

{(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

o —r——

MBM
_SEGURADORA

L T 0 MAI 2018
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'le‘riTUTo DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE

HOSEIEAL
i BEGIORNAL
TO CARIK

Esrmno o CTEARA,
SERFRIFId o' Seiue

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA Admissg@o: 16/07/2017 16:02
Pront.: 149403 Data Nasc.: 24/08/1951 Idade: 65 ana(s) 10 mes(es) e 23 dia(s) Tel.:
Mae: QUITERIA VIEIRA DA SIi.VA
Sexo: Masculino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP ©63010-000 Bairro: TRIANGULO
Enderego: RUA MANOEL CASEMIRO

. CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: AMARELO ~ ~ Classmcador AMANDA SOUZA DE ALMEIDA  ~ i Horério (16/07/2017 16:07
Queixa: Sl

historia de atropelamento por velcu!o queixando-se de dor em mse, mig e eplstaxe

luxograma: TRAUMA MAIOR
"Discriminador: DOR MODERADA

" ATENDIMENTO MEDICO ™~
Médico: FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ CRM: 6 Ne: 382830 Hordria 16/07/2017 16:16 |
Acidente: Sim Agressdo:’ Nao = ‘Peso: ' CORAG T T :
Eixo: OBSERVAGAO INTERMEDIARIA I ,
HipStese Diagnéstico: FRATURA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRAGO *

K

Comorbidade: ‘
HDA/Exame Fisico; ‘ _ ) ) Iy
PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO APRESENTANDO DOR E DEFOF{MIDADE NO BRAQO ESQUEHDO E DOR :
NA COXA ESQUERDA, TRAUMA NO NARJZ SEM SINAIS DE FRATURA. ESTA CONSCIENTE E OR[ENTADO 3

EXAME -
L ‘Nome o ' ' | . Data Sdl{pliar;ao ..'_,glgflj‘génte | Situacao
|RX FEMUR E AP/P (0204060117) ' ‘ ~ 116/07/2017 1620 Sim Pendente
RX BRACO E AP/P (0204040051} .. |16/07/2017-16;20.  |Sifn Peadante :
— > T ST SEGURADORA
3 1 6 MAI 2018
- _ ' PRESCRICAO Lo
Médico: N ' : M 4366,
6dico:  FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ CRM = 4366, 16/07/17 6.?9‘ IAT‘IR ;|
Prescricdo _ ) !—Ho:a-w :
CETOPROFENQ 01AMP+8.F. 100ML EV 35 GOTAS/MIN L
S.F. 1500ML EV 35GOTASMIN | a9t T Ty
i

Rua Catulo da Paix5o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041 -162 - Juazeirm do Norte CE-.
Unidade mant:da com recursos publicos, provenientes de seus :mpostos e contnburgoes soc:als




EVOLUGAO

Data Cadastro Usuario Cadastro l . Descrigio

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Alta. Conduta ] Observagao ' [] Referéncia para: ] Obito

A

RiBM
SEGURADORA

10 MAl Z018

DPVAT/RJ

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRL - HRC
ORGANIZAGAC SOCIAL SAUDE

% Governowe
I BSTano no Ceard

Saceatarta S0 Sewd

HOSPITAL

EVOLUCAO

IDENTIFICAGAQ PACIENTE/CADASTRO
Nome: LUIZ CLEMENTINC DA SILVA . Prontudrio: 149403 Admissdo: 16/07/2017
Data Nasc.: 24/08/1951 ldade: 65 ano(s) 10 mes(es) e 23 dia(s) ' . Sexo: Masculino RG:
M&e: QUITERIA VIEIRA DA SILVA Telefone:
Enderego: RUA MANOEL CASEMIRO Bairro: TRIANGULO CEP:
'Evol'ugéo : ' ' ' Profissional . Pata/Hora -
RX SEM ALTS OSSEAS AGUDAS MARCELO NOGUEIRA LIMA |16/07/2017 22:58
CD - AINES - IMOBILIZACAC -ACOMP AMBULATORIAL .

— 2

MBI
SEGURADORA

1 0 WAL 2018

DPVAT/RJ

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 ~ Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos puablicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socials.




-

~ INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
*  ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

QUVERNG tar
Esramo vo Crard

Brifilarpd S ey

HCISPITAL
RECIOMAL
=¥ [3) CARRI

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAQO PACIENTE/CADASTRO.
Norhe: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA Admissdo: 21/07/2017 15:24
FPront.: 149403 Data Nasc.: 24/08/1951 Idade: 65 ano(s} 11 mes(es) e 1 dia(s) Tel.: 88 887398014
Mae: QUITERIA VIEIRA DA SILVA
Sexo: Masculino RG: .
CEP Bairro: TRIANGULO
Enderego: RUA MANOEL CASEMIRO

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: AMARELOD Classificador ATAYANE GOMES FERREIRA Horario 21/07/2017 15:40

Queixa: DOR TORACICA A ESQUERDA HA 4 DIAS COM PIORA PROGRESSIVA APOS ACIDENTE DE TRANSITO +
DOR EM MIE E REFERE EPISTAXE AD ESFORCO.
Fluxograma: DOR TORACICA

Discriminador: DOR MODERADA

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 6 Pulso/FC: 89
ATENDIMENTO MEDICO ‘

Médico: LUCILDO LEITE DOS SANTOS . CRM: 3298 N°: 383485 Horaric 21/07/2017 16;27

Acidente: Sim Agressdo: Nio Peso: “PLA. s o f a

Eixo: .
OBSERVACAQ INTERMEDIARIA 1

Hipdtese Diagnéstico: QUTROS TRAUMATISMOS ENVOLVENDO REGIOCES MULTIPLAS DO CORPO, NAQ
CLASSIFICADOS EM OQUTRA PARTE
Comorbidade: ndn F

HDA/Exame Fisico:
POLI TRAUMA COM LESAC DE ARCOS COSTAIS ESQUERDOS

ALTA

Data: 21/07/2017 22:00

CLASSIFICACAD DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco - Profissional
21/07/201 1540 DOR TORACICA - {DOR MODERADA  |AMARELOD ATAY ANE-GOMES-FERREIR
. . Mo ‘
_ SEGURADORA
EXAME A 110 MAI 2018
Nome Data Solicitacad | )by / Blubcko
RX ARCOS COSTAIS E AP/OBLIQUO (0204030072) 21/07/2017 16:36 1S Reatizado
RX TORAX PA (0204030170) 21/07/2017 16:36 3im Realizado
RX BACIA AP (0204060095) 21/07/2017 16:36 Sim Realizado

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuicbes sociais.




] Alta. Conduta

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

] Observagao

[[] Referéncia para: [[1 Obito

-
. VR ELPLE YL LLE Hdl)

G S T ~ 586 IR0
 OPEMRIES - OISl
2T 0y DI SRy OB 40

SLpIB 12 Yo
2181 0 - 99 N0

ﬁ? omiiine=OTTHN
VTIP Tl ] Sy i g
i ‘ LY IZ——_Q_\

MBEM
SEGURADORA

1 0 HAT 2018

DPVAT/RJ




GOVERND i
Yistant oo iara

deadeturie s Llato

1 0022
DABOS DO QLR
mema LUIZ CLEMENTIND DA SILVA
#nd Lelure: AL MANOEL CASSIMIRO, 281, SAC JOSE

Cidade;  JUAZEIRD tg: 63.180-000
k. Snkrenn:
Cidatn £
st 021 asew: 003 Cueda 0046 tor Q08 ey GOGD 8
by Fuby &
[
BCONOGEAS -
Rasldentiak 001 | Cowral 000 | nduseist 000 [ fifir 000 =
PORMACEES SURRE MEDILAD ' §
Serelen | Modider Laleurd Antedior | lefmeftesl 1 Volumeet RS Semestel e ¥
AGUA | ATSF153183 382 ; 393 i 14 13 =
! ; ; § o
H ! H H =
P £
Sabo puts 100032008 | Tiissho: 14/03/2018 | Lwre Aoz 2259680 ]
oo dnvenon: Q022018 | Pribdinss Leifare 1QD4/2018 | Lees Bggote z‘
QUALIDADE DA MG DISTRIZUIDA REFERENTE &:  OL/2018 -
WedsAnashas [ e i Tighigaz Lat Ciforenas Tetals Egcharichia Call n?n:
Teightas Yo 141 oz 141 41 W
Avatiasdas {145 145 145 146 145 ¢
tnsoformidade | 142 . [ 2 e a7 145 =

NENUSAGENS JINFORMALORS COMPLENENTARES

Garo oliente, enconiram-se guitadas as faturas do sua
titularidade, para esta unidade consumidora, vencidas

em 2017, conforme a Lei n. 12,007/2009. Esta declaracao
substitui outras quitacoes do periodo e de anos anteriores.
Agradecernes sua pontualidade. Agua tratada @ saude,

DESCRECAD I3 SERVICOS wiatst (i) HIETORMCS BE YLD
AGHA ; 28,56 Fratifng T daes i
ESGOTO 10,73

Esgote im’}

R et 98 b e . o s b R s

e
Detgrgin Vialon (RS Dencdivha Vator (RS}

1
TG A PAGAR (3}
39,20

FESAND : VERChaENTD |
i 03/04/2018

£ clnigacio da sttt ekl
. resuliths das Aghecias Ragulad
bhaiores infmagdes pelo tolefone: (BB 295 0485, Entdadss Pegalaions: Forahas: ACROH - Auterpty de
axs fojos vy otetdivssite, di 8h A% 17K, 00 Site | Regudagio, Fiscaltagia ¢ Controle des Serviges Mitblicos do
wiWtagasedom b Gu ns ouvideda Dajeca; Sunpamenlo Awbwnmh GBS0 288 1213 - Demals
31011918,k Bh ds 12h ¢ 13h 45 378 Queitionia | Locahdades ARTE - Agenca Segulsdess de Serviges
eutaduel 155 Shede ARCE werwarceagonby ! Pdblios Detegados do Bstado do Cears: 0806 275 3038

S

- GOVERNO r:g: i
AL B RS MBI

- m
A0S D CLAENTE SEGURADORA

marvieie Q022040974 Cocigo de Responsiwd: sépane: 03/2018
Lot 021 asor: 2 Guadeer 0046 Loter 003 Comp: 000D 1 0 MAI 2018
" By

Cidadnt JUAZEIRG Vepdmenta: 03/04/2018 Yolsi Gt8u 39,28

DPVAT/RJ
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i mnformereso!umsdasng!ﬂn‘askngulav o
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Seguradara DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlsradors da Segure DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoratider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exchisivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo dé liquidacéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel na endereo eletrdnico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP’ ne 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, alédm dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Segure DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaciio ao COAF.

" Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, érgao responsavel pela controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e resseguro,

* Consetha de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, érgio integrante da estrutura do Ministétio da Fazenda, tem por finalidade disciplinay, aplicar penas
adininistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n99.613/98,

Pela exposto, eu _Jose Rodrigues dos Santos inscrito (a) no CPF _005.639.753 /_42
na gualidade de Procurador (&) / Intermediério (2) do Beneficidrio Ly j7. CitmEuvTwys PA Cuua inscrito
() no CPF sob o Ne (2?3 562.56% / 29 , do sinistro de DPVAT cobertura ISV LLDE - da Vitima
Lvir CiemenNTwwd pée Satup ,inscrito (@) no CPFsobo N° 023- $63-S68 /7 93 onforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

il Declaro Profissao: : Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

X Recuse informar

Declaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderéco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangéo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

{Endereco o Namero Complemento
| . Rua.Joaquim Alexandre Souza 03
i Bairra - Cidade : Estado CEP
.. Frei Damigo . Juazeiro do Norte Ce 63.043-610
Email Telefone comercial DDD) Telefone celular (DDD)
| juseg@jusegreguladora.com.br (88)3572-0398 (88) 9 9779-2255
J.do Norte-Ce ¢ b e MACO 20§
Locat e Data
[ RABM
. SEGURADORA
Assinatura do Declarante,
18 MAI 2018
DLDRLOOI Y001/2017
DPVAT/ Riﬁ_“l
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FICHA DE ATENDIMENTO

ipENT!Fcht}Ao"PACIENTEICAD_ASTRQ g
Nome: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA Admissdo: 16/07/2017 16:02
Pront.: 149403 Data Nasc.: 24/08/1951 Idade: 65 ano(s) i0 mes(es) e 23 dia(s) Tel:. ~— —
Ma=s: QUITERIA VIEIRA DA SILVA
Sexao: Masculino RG: ‘Municipio:  JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro:  TRIANGULO
Enderego: RUA MANOEL CASEMIRO

: CLASS[FICAQAO DE RISCO
Risco; AMARELO - C]assrﬁcador AMANDA SOUZA DE ALMEIDA N Horario [16/07/2017 16:07
Queixa; T

histdria de atropelamento nor vefculo queixando-se de dor em mse, mig'é apistaxe
== oo, :

_ Juxograma: TRAUMA MAIOR
[Discriminador: DOR MODERADA

ATENDIMENTO MEDICO ‘ ‘
Médico: FERNANDO NEVES PEHEIRA DA LUZ ' CRM: 6 N%: 382830  Hordric 16/07/2017 16:16 |
Acidente: Sim Agressfio:' N&o ' ‘Peso:r™ . p A iIu ravani i
Eixo: OBSERVAGAO INTERMEDIARIA i o
Hipdtese Diagnéstico: FRATUHA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRAGO ' e i

Comorbldade
HDA/Exame F Fisico:

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO APRESENTANDO. BOR £ DEFORMIDADE NO BRAQO ESQUERDO EDCR|
NA COXA ESQUERDA. TRAUMA NO: NARIZ SEM SINAIS DE FRATURA. ESTA CONSCIENTE E ORIENTADO ‘

v

+, EXAME-
‘ Norne T ‘ . , _ .| Data. §U!{i;ijégéo Jﬁg’ente "Si_tL‘zagé'or IS
|RX FEMUR EAP/P (0204060117) - N o 16/07/2017 1620 - Si’_m _ |Pendente
RX BRACO E AP/P (0204040051) ] . . |16l7201746520.  [Sim Pendente
MBM
SEGURADORA -
L ) 'PRESCRICAOD .~ Ty & I _
Médico: FERNANDO NEVES PEREIRADALUZ =~ . '_:.C'R,Mij_‘A,;-4.'3!66";___'-:_.;1;_%!6/0_7[1?_&6 onBMM 08
Prescriciio _ _ _ o e .,Horério: 4
CETOPROFENO 01AMP+S.F. 100ML EV 35 GOTAS/MIN N 0w T UPVATIR]
S.F. 1500ML EV 35GOTAS/MIN ‘ o - _ At SEETOST '
: : . 2T

Rua Catulo da: Paixao Cearense, S!N Trlangulo CEP 63041-162 - Juaze:ro do Norte CE
Unidade mantuda COIM recursos publlcos, provenientes de seus |mpostos e contnbu:goes soma;s ‘

Com/OﬂOMaﬂo o€ flwo DECLARATORLD -

V’l éé“i»b



" INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIR! - HRC
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HOSEITAL
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B 2o carpa

EVOLUQAO

TATI po LEARA

’Ffﬂ‘i'l’drr;t o B il

!DENT!FICAQAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: LUIZ CLEMENTINO DA SILVA

Prontuario; 149403 Admissdo: 16/07/2017

Data Nasc.:  24/08/1951 Idade: 65 ano(s) 10 meé’(ES) e 23 dia(s) | Sexo: Masculing RG: —
Mae: QUITERIA VIEIRA DA SILVA Telefone:

Enderego: RUAMANOELCASEMIRO ~ Bairro: TRIANGULO . CEP:

Evolugéo ' Profissionai DatalHora

RX SEM ALTS OSSEAS AGUDAS

MARC ELO NOGUEIRA LIMA

16/07/201 7 2258

—r i

CD - AINES - IMOBILIZACAO -ACOMP AMBULATORIAL. o S —

1

Rua Catulo da Palxao Cearense, SN, Trlangulo CEP 63041-1 62 Juazelro do Norte CE

Unidade mantida com recursos ptiblicos, provenientes de seus impostos e contnbungoes sociais.



