BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PEDRO SANTOS GOMES

BANCO: 047
AGENCIA: 00044
CONTA: 000001024229-7

Nr. da Autenticacdo 7978D0711242DDB9
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmernos abalg

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
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NOME : JOAO PEDRC SANTOS GOMES ‘h;} DOC...:
IDADE. ..v..0..? 22 ANOS NASC: 24/06/1996 & SEXO..: MASCULIN
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190526440 Cidade: Rosario do Catete Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO SANTOS GOMES Data do acidente: 01/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA A DIREITA.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FORCA MUSCULAR DO BRACO .
fisico: DIMINUIDO (++/+5), PEQUENA ATROFIA DA MUSCULATURA DO BRACO POR DESUSO, PRESENCA DE CALO OSSEO

DE GRANDE VOLUME DE 1/2 DA CLAVICULA, EM VIRTUDE DA CONSOLIDAGAQ VICIOSA, DOR, EDEMA,
CREPITAGAO E BLOQUEIO MODERADO NA ARTICULAGAO DO OMBRO, RESTRIGAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, ADUGCAO, ABDUCAO, ROTAGAO INTERNA E EXTERNA DO OMBRO (OMBRO CONGELADO).
ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 90° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)
ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)
ANGULO DE ADUGAQ DO OMBRO 15° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 40°)
ANGULO DE ABDUGAO DO OMBRO 100° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 11/10/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu { nome completo) &mﬂﬁdﬁ.&mﬁbﬁm

[ nacionalidade ) MM_ . [ profissdo ) , portador da cédula
de identidade RG n? _360ad /920 , emindn pela SSP / (UF ) _S€

inscrito sob o CPF n® 0hQ-434.235 -0d | residente na ( enderer;ﬂ

completo ) M na cidade de
Ei‘:gﬂc.!:n , [ UF ) &g , CEP - , nomeio e

constituo meu procurador , ( nome do representante) f'f jﬁ Liancon Ds . Rora

( na-::'iunalidarie] 1 , [ profissio ) Mg_ portador da cédula
de identidade RG n® 27333289  , emitido pela SSP / (UF ) .S¢€ ,
inscrito sob o CPF n? _040.003:625-00 , residente na ( endereco
completo ) Suloyr L2947 , na cidade de
4 ia.(UF) SE ,CEP ¥96£0-c0© , a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessirio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima [ nome da vitima ) b
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT.

(local e data) C%Qgﬂa S o2 lof [2s13

(assinatura ) % ﬁuﬁ \gt.ﬂgh S;m C:ij:s
(RGT_340d {270

Cartério do 1° Oficio

Reconhego a(s) firmals) 1asTde
i apuedes  (rguede -
ou fé em test._.==F>da \erdade -
Capela-SE, o de_¢ 2 dee] Carmno do 1° Oficio INVESTPREV
. : k@ﬁ Selo TJSE: n1929 (euceén S
Hiailson ”Ei_;-.::,l,[:ﬁ S esse: www tise jus brixTz 4R 05 AGO 2019

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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|H||‘ Pag. 01753/01754 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 23 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190526440 Vitima: JOAO PEDRO SANTOS GOMES

Data do Acidente: 01/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOAO PEDRO SANTOS GOMES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14795904
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INVALIDEZ

Pag. 01189/01190 - carta_01 -

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, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190526440 Vitima: JOAO PEDRO SANTOS GOMES
Data do Acidente: 01/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PEDRO SANTOS GOMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 14918062
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190526440 Vitima: JOAO PEDRO SANTOS GOMES

Data do Acidente: 01/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO PEDRO SANTOS GOMES

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOAO PEDRO SANTOS GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 047

Agéncia: 00000044

Conta: 000001024229-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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N2 do sinistrs ou ASL: | CPF da witima com yitima:
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Autorizo s Seguradora Lider 4 creditar na cofta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizazio/reembolio do Segura DPVAT
4 que-au tiver diresto, reconhecerdo 2 dando, desde 8 = someénte 3pds a efetivaclo do cradito, guitagio totsl 8o valer recebids

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

blﬁ_hﬂ.lli as panas da ki, que oy iImpossibilitedo de apresentar o laudo da Instituto Médioo Legal (TML) para os fing de reguenmsnto de indenitacio
da Segurc DPVAET par imalizer permanente. uma ve! gue (scsinsler i des apcies):

Dlﬂuhﬂmwem"lﬂhdnmmludamhhn tesidéncia; ou
Eu ML que atende a regida do acidents ou da minha residéncia nlo reafiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pedo rrative assinalad, soliets o prosseguimento da andiise do meu pedide de indenizicdo do Segure DPVAT. por nvalides permanente, com base na documentacio
apreseniada, concordéndo, desde @, em me submeter 3 avaliagho medics b custas da Seguradors Lider para wenficagio da sastitnga e quantificacio das lsafes
pefmanentes decorentes de acidente de trnsilo, canlforme Le & 134074, art. 39, §19, decisrando que esis sutorzaclo ndo sgnifica prévia concordhngs com a futura
sédleagda medicE ou renlnGia 40 direito de conteiti-a. caso discords do ssu conteudn,

n:mu;innnhummmm-mmmmmumumuum
Estado civil da witima: [7] soiteiro [] Casado fro 0] [T Ohvorciade [T Separado Judciaimente [7] Viivo | Diata s Sbita da vitema.

Grau de Pareniesco com awitima: | Vitimas deisow companheirofa): DSun Dl'ﬁn Jh-mmM|.Mumm

Vitima teve filhos? [] Sim [] Nio | Se tinha filhas, informar quantos: T vitims deteou []5m [JNse | Vitima deixou _E:Dﬂln

3 | vives Falscidos: markeitur fuai nancer)? painfavde vivas?

Extou cente do due 2 Ssguraders Lider pagerd, cats dewida, 3 indeniticio do Segurs DPVAT por merts Squeles bersficidnos que se 3preseriiEanem e provefom
&5t condigho, estanda ciente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaraglo nio verdadeira poderd gedar a obngagdo de ressarcir o walor recetido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artgo 299 do Codigo Penal

LD:IIIDM;i.QIﬂ!. ltlhdmm_j_’ 1# | Nome:
Nome:

CPF:

CPF:

Assinatura

{*) Assimaturg de quem sising A ROGOD 7 | Nome:

Assinatuta da vitima/beneficiirio [decarante)

Asunatura do Repressntare Legal (se houver) Asginatura do Procuradar (se houver)

[*] A wirimateneficinio nio aifabetizado devers escolher outra pesios atfabetizeds, maior e capaz, pars presncher & #Lsnar o prosente
fia presenga de 2 jduss) testsmunhas maiores » Cagaas, comprometendo-sa a dar-he clnets do inteiro weor do conteddo, anmes do
’ MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190526440
Nome do(a) Examinado(a): Joao Pedro Santos Gomes
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Miranda, S/N Casa
Area Rural Capela SE CEP: 49700-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 36021970
Data local do acidente: [ 01/12/2018 ]
Data local do exame: [ 11/10/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE CLAVICULA A DIREITA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.
Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZACAO GESSADA DA FRATURA DE CLAVICULA, TIPO ‘8’

Complicagées: BLOQUEIO MODERADO NA ARTICULAGCAO DO OMBRO, RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS
Data da Alta: 01/12/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FORCA MUSCULAR DO BRACO DIMINUIDO
(++/+5), PEQUENA ATROFIA DA MUSCULATURA DO BRACO POR DESUSO, PRESENCA DE CALO OSSEO DE GRANDE
VOLUME DE 1/2 DA CLAVICULA, EM VIRTUDE DA CONSOLIDACAO VICIOSA DOR, EDEMA, CREPITACAQ E BLOQUEIO
MODERADO NA ARTICULAGAO DO OMBRO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO EXTENSAO ADUCAO, ABDUGAO,
ROTACAO INTERNA E EXTERNA DO OMBRO (OMBRO CONGELADO).

ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 90° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)

ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)

ANGULO DE ADUCAQ DO OMBRO 15° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 40°)

ANGULO DE ABDUCAO DO OMBRO 100° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
OMBRO - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Moamoad llaalia Aataminls Tlami

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) |
Carimbo com Nome e CRM U Caciino Mascmendo Jum

Caricy p Audoeia iWickes
CRM 1027



2112208 Departamenty da Policia Civii - Boletim d+ Ocomréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA L .
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL ml'u:m M‘I.INE l.'

DELEGA(IA DE POLICIA DE ROSARIO DO CATETE
RUA RUA JOAO DINIZ DE RESENDE, CENTRO FONE:() (79)3274-1341

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06584.0-000393

DELEGACIA RESPONSAVEL
Mome: DELEGACIA DE POLICIA DE ROSARIO DO CATETE
Enderege; RUARUA JOAD DINIZ DE RESENDE, CENTRO FONE 1) (T9)3274-1341

L — =—=

Data & Hora do Fato: 01/12/2018 - 14:00 até 01/1:/2018 - 14:00 ‘
Enderego: AREA RURAL, PX A ENTRADA DO 5TIO NOVD Mimere: Complemento:  (CEP: 49760-000
Bairro: BR-101 Cidade: ROSARIO 20 CATETE- 5E  Circunserigio: DELEGACIA DE POLICIA DE ROSARIO DO CATETE
Tipo de local: VIA PUBLICA  Meio Empregado: NENHLUM

VITIMA-NOTICIANTE
Mome: JOAO PEDRO SANTOS GOMES
Nome do pal: ALVACI SOUZA GOMES Nome da mie: GENILDA DOS SANTOS
Pessca: Fisica CPFICGC: 0684 629.735-01 RG: 360219700 UF: SE ﬂrﬂn expedidor:
Naturalidsde: CAPELA Data do nascimento: 24 061996 Sexo: Masculine Cor da cutis:
Profssdo. TEC. EM SEGURANCGA DO TRABALHO Estado civl: NBo informade  Grau de instrugdo:
Encinrego: RUA NOSSA SENHORA DA CONCIICAD  Nimers: 86 Complemente:
CEP: 43.700-000 Baimo: POVOADD M FANDA Cidace: CAPELA UF: SE
Proximicades: Telefone: 7O 008524729

HISTORICO

Marra 0 noticiante gue no dia @ hora acima mencion sdos estava & sorvigo da Fazenda Taguan fransportando alguns equipamenios; gque o noticiante estava
com sua moto (PLACA KGO-5548, PROPRIEDADE HEGO DOS SANTOS): gue o noliciants 8o passar pala antrada do Sitio Movo caiu numa vala: gue o
noticiants foi levado para o HUSE por um parentn chamado JOSE AURING DDS SANTOS (que reside no povoado MIRANDA em Capela/SE), que o
noficiante no acicente gquebrou a clavicula diredla; que ndo nouve oulras vilimas.

Data & hora da comunicagao: 21122018 as 10:44 ima Alteragao: 21122018 as 10:38.

GRS, Az informacies notcisdas pelo declaranialvitima sdo de 9ua inteira responsabilicade, cabendo, inclusive, a r biizacio penal daguele que faltar
com a verdade no femecimento das informagdes, nok tenmics o arbigo 340 do Codigo Penal Brasileira: Art 340 - Pfo r a agao do aulordada,
M pak meses, ou multa

'y

comumnicato-lhe & ooormdncla da orime ou de confravancio quae sabe nido se ter variicade: Pena - detancio,
- 1. — P

.-"'- - I.'?'ln Wreuli L A ‘:'H,
EDRD SANTOS GOMES
/ pala comunicacio

F
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IDENTIFICACAD DO PACIENTE '
NOME : JOAQO PEDRC SANTOS GOMES - DOC...:
IDADE.........% 22 ANOS NASC: 24/06/1996 ,f.:- SEXO..: MASCULI
ENDERECO......: POVOADC MIRANDA Ty NUMERO :
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: ZONA ﬁau
MUNICIPIO.....: CAPELA UF: SE CEP...: 49700-0
NOME PAI/MAE..: ALVACI SOUZA GOMES /GENILDA DOS SANTOS
4 RESPONSAVEL...: PRIMO JOSE ALRINO TEL...: 9987380
PROCEDENCIA...: CAPELA
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAC VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e e o e e A 5 e 00 0 e e e et
| PA: | X mmHg ] PULSC: | ] TEMP.: [ ] PESO: [
T - e e e e e e o o o e i i e e i e o 8 1 e e e 1t et e
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ 12
[ ] LIQUOR [ ] BECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAD
+

- - ..___-----—-—-.-.-.-—_.-—_._._.-..-..-......_.—a...-_.__.._a_____._.-.-.-——-_--————-—-—--——---——-—-------——-—-—--—-

ANOTACOES DA ENPERHHGE&:

T e e S e s e s el e e
| DIAGNOSTICO: foviztoae? g e..aéznzi.é]yfz_;

| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICAC:

N mo oD T D

¥ 2y IR 55@&4‘?3\ .
| — J&F 7D )”é;:/?-f:f J?K:/:’
|_,..a../2>{ Lo {,P-G‘ﬁ??-zﬁﬂu mz.:._d_.—,

| ‘oaza o SATDAZS V/ J ..-;-".-:iM )

ALTA: DECISAD MEDICA { 1 A PEDIDO
: ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
| INTEREACAD NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

-
-

| TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAPDE):
| OBITO: [ ] ATE 48HS :

[ ] ANAT. PA7

IMBO DO MEDICO

— - k
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