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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190437516

Vitima: DAIANE BATISTA GOMES
Data do Acidente: 25/05/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DAIANE BATISTA GOMES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaragdo de Inexisténcia de IML ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14627014
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190437516 Vitima: DAIANE BATISTA GOMES
Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAIANE BATISTA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14627152
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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, 25 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190437516 Vitima: DAIANE BATISTA GOMES

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DAIANE BATISTA GOMES

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15415869
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ST ScCRETARIA DA SEGURANGA FBLICA E DEFESA SOCAL
AR POLICACVR -

¥ DBEGACY MUNKIPAL DE VARZEA ALEGRE

bnpreseo h* 20TG4ZHI60 ’

SOLETIM DE NCORRENCIA N 56% -621/ 2048

Da:los da Ocarréncla
NaTurezs do Fato: ACIDENTE I2E TRANSITO b
- [Data / Hora da Comunicacio: 26/06/2019 14:01:33
'\ Data / Hora da Ocorréncia: 25/75/2019 19:00:00

Endereco da QOcorréncia: BR 240

Camplementa:

Bairra: Municipio: VARZEA ALEGRE/CE
Fohta de Referéncia:

_Iwdos da(s) Vitima(s}
Nome:DATANE BATISTA GONES
Nascimento: 11/10/1991 OPF:
* |AG: 2007005048379 Orgiio Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacio: ZENEIDE BEZERRA BATISTA GOMES

FRANCISCO GOMES DA SILVA
|Endereco: RUA JOAQUIM FELIX, 177
Bairro: ZEZINHO COSTA :
Municiplo: VARZEA ALEGRE/.E CEP:
Pals: BRASIL Talefone: -

0 idhos dofs) Velculofc)

1) Placa: POR6039 Uf: CE fiuniciplo: LAVRAS DA MANGABREIRA Chassi:
0CIKC2200KROZH702 Ranavam: 1176983129 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / M1dela: HONDA/CG 160 FAN Ano Fabricacio:
2018 Ana Madel: 2019 »embustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: CINZA
Proprietério: REGHLANE {*IBEIRO DA SiL.VA situacio: NAO

tNFORMADO Envolvimen NORMAL
Histérico .

Advertido {a} das sancbes penais o respeita da denuncincao caluniosa e da
falsa comunicacio de crim.. Art. 340 e 342 do Codiga Penal Brasileiro,
informa a vitima acimza qual licada que na data, hora e local supra, segula
na garupa da motocicleta HONDA CG 160 FAN, {de cor CINZA, de
placa PORGD3S de Renavam 1176983129, de chassi 9C2XC2200XKR028702,
registrado em nome de R=GILANE RIBEIRO DA SILVA, e pilotada por
: | FRANCINILDO ADERSON SABING RIBEIRO cnhl764742220, sentido
sahharel/Varzea Alegre, qrisnde um cachorro atravessou ha frente da
matocicleta, sendo que vinhcyam # calidir com a cachorra, & cairam ao solo;
Que foi sacorrida pele préprin condutor da motocicleta para o Hospital Sao
Ralmunhde desta cldade, snde cansta que fol vitima de aclidente
automobilfstica. e transfericy para outre hospital de fraturas na reglac do
cariri: Que diante do acident:» consta no prontudrio de atendimenta medico
que apresentava exposicic de falange desfal em 42 quiradacfilo E; Que,
possui como testemunhas ce tal acidente as pessoas de ANTONIO CESAR
GONCALVES FELIX {RG: 2007099063370, SSPICE) residente na Rua Vicente
Alves Costa. 334, Varzea AlvirefCE e FRANCISCO ANDERSON DA SILVA
SANTOS (RG: 10828496 SSF 'PE), residente NA rUA FRANCISCO DE FREITAS
(361, virzen Alegre/CF; Que, njo esteve intemado em cargter articular
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! GOVERND DO EETADC DO CEARA
Sl SECRTTARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
N FOLICIA CIVIL .
e -DELEQACIA MUNICIPAL DE VATETEA Al EGRE
mpressn rr* 20 M IEIEH ’

FLY

BOLETIM DE: OCORRENCIA N* 589 - 821 / 2018

Tendo seu atendimentc hosp talar sigo realizado pelo 5.U.5; Que, devido »
tal acidente teve gastos com: a compra de medicamentos e deslocamento
para cansultas: E, nada mals havendo, éncerrau-se g presente RO/

DELEGACIA DESTIND: DELEGACLE. MUNICIPAL DE VARZEA ALEGR

-

AESFOHSAVEL PELO REGISTRO : i
MARIA ELIAMNE ES FREITAS - MAT.: S011101X

RESPONSAVEL PELA INFORMAGRT: 7 ) e fj_f AN Sy
. 1 e ' L
VISTD DD q;uemnu{ﬂ - *

-

DAMIEL MACEDD = MAT.: 30079613

DELEGACTA MUNICIEAL DE VARTEA ALECRE
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69’ {ﬂ’?‘({ﬂﬁ PODER JUDICIARIO
Raimundo e Nordes Millont Keto

REGISTRO DE IIIOVEIS - CASAIMENTOS - NASCIMENTOS - OBITOS

' ESCRITURAS - PROCURAGOES - REGISTRO DE TITULOS E DGCUH‘ENTDS
AUTENTICAGOES E RECONHECIMENTO DE FIRIAS

OFICIQ DE NOTAS E DE REGISTROS DA SEDE DA COMARCA DE VARZEA ALEGRE - CE
Ruz Dr. Leandro Correia, 184 - Centro - Fone: {88) 541.1545 - CEP: 63540-000 - Varzea Alegre - Ceara

Alexandre de Lavér Nordes

QFCIAE DE NOTAS E REGISTROS

Maria Zelda de Lavér Nordes - Cicera Lima da Sttva
ESCREVENTES SUSETITUTAS

Certidao de Nascimento

CERTIFICOque as fls. 168 wv., do Livio A g,suhnﬂde

sendo avis mns MM zoor =

e Pona Erancisca Maria da Conceicao -~ - -
e matemnos Cicero Batista —---~- - -

e Dona Cicera Bexerra Batista o= e
o assento fol lavrado em 07 de agosto de 1323, tendo sido dedaranbe g__mﬁg__da

registrada, serviram de testemunhas Maria Goncs st
Jatio Frutuoso s oo -
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DIRETOR CLNICO:  JUAH.
MEDICO SOLICITANTE: _mu..r

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMEN Egﬂg: e DATA g' é[ CLYAL]
'NUMERO DA TRANSFERENClh

" DESTINO: _ AL"@E’__
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Alteracao da marcha j

Alteracao do comportamento

"Dificuldsde de compreender OU de 5 expressar

teracao da visao

Vertigem

Alteracao da fala ' T . . . Y
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PA: 120 x $0 mmMg, T: BG 3& - °C, GIJCEMI'A —__mgfdlL, P; ____bpm,
FR: irpm, SAT O, % ESCALA DE GLASGOW J; B
CONVULSAD: { ) SIM - wm)&o o ST
RENAL/DIURESE: { JOUIGURIA, { JANURA, { JIRC, { }HEMODMUSE -
HEPATICO: (' ) SEM ALTERACOES { J INSUFICIENCIA HEPATICA
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Desharacas du progrietario do veicalt

¥

|

MR

S LIUER DECLARACE O DO PROPRIETARIO DO VEICULO

AT s ek DL

SALC [para redamagdes & supestdcs, 24 haras por dia). 6200 022 B189 | AC|(pars deficientas audithos & de faka

Fara mais eslarecimenids, AOESSE G ST WAhW.REELTT Joratidar.cem.br oo cntre em contato atraves de um dos nimerss abaixa:

Central de Atendiments [par consukas sabi < indealidgdes & prémios, de segunda a sexta-f2ira, a1 Bh as 20h]
Capitals ¢ ragldes metrapalit mas: AD20-1556 f Outras regibes: 0800 022 12 {4

;-0m00022 1206 | Central Quwidoria: GO0 D21 9135

P

Eu, L R4 L D L7
rRG ne QOO0 IFQC 3 + 65“,3_ - _data de expedicﬁﬂﬁif"f_i-f_M?‘
Gregdc_S5 P ., ortador do CPF n® 049. <88 . 1*(}'3,36 ~

com domicilio na cidade de M;gﬁ%wj‘ ___, no Estado de

@ﬂ)m | _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
AV, U_dﬁmfi- o b s Fp«‘.it_?» . e 264 ;
complemento , iieclam, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propric dade na data do acidente ocorrido com a vitima

DAL Bnm ijbm _, cujo o condutor era
g : _ E / 2 r ., Db eine

Vaiculo: }’}'Lgitf) Modelo: __Fr:‘lt'r‘t.. 150 Ana: 30?(6’

Placa. POJ‘.Q 6035? Chassi;_ﬂzwm H Q D:_‘l 3?0‘1

Data do Acidente: D57 O3/ 44

]

ocnevatn: Yuoronpa, Alone - CE 09- 01t- 4049

Assinat :ra do Declarante

ﬁ#’/ﬂf" Corerr 0 AL oA ez S e G EEAC

. Assir 1tura do Condutor
| caso seja um terceira qu : ndo a vitima reclamante do sinistra }




HDEETAL
Sao .
Raimundo : | -

FUNOSGRD LEAIDRD PEZERRA RE EITUARIQ MEDICO
PACIENTE: DAIANE SATISTA GUMES . ’
IDADE...: 27a Tm N* ATENDIMENTO:; STA251 DATA 0O RECEITUARID:25/85/2813
MEDICQ..: DIEGO TEIXEIRA BRITO
l-:g::-ﬂ'.p--'-::::-::::::n-:::zﬂ!EEII-BF-’--’HISi--l-'S"M EEEERTE .-..-.-Il'l"-:::llﬂﬂ-"---S"----‘F‘“:-*lﬂ-.-"
Usd ORAL:
1 -~ CEFALEXINA SOA0MG =-————w===———————— 28CP

TOMAR 1CF DE &/6H POR 7 DIAS

2 - CETOPROFEND 100MG ——-————====~v—m—m—=w= 14CP
TORAR 1CF DE 12/12H POR 5 DIAS

RETORNARR DIA 12/06 - 0% - RETIRAR FONTDS - EX DA MAO

crate, 26 de malc Je 2819

Lir, Eleric, TeXers S -
Ozt et 14 Tiahoionns < ¢

DIEGO TETXEIRA BRITO CRM:19167-CE Darumenlaca) medica - hospitalar

TR

FLMDACAD LEANDRO BEZEfMA DE MENEZES f HORPITAL SAD RAIMUNDO
AYV. TEODORICO TELES W B9, CEWTRO | CRATQ-CE { LEP: 63.1088-168
TEL: ©B8% 3533.72688 | www, hsraimundo.com.br
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Raimundo
FUNGACAC LEAKDRD BE7ERRA RECEITUARIO MEDICO
PACTENTE: DAIANE BATISTA GOMES . -
IDADE...: 27a 2m N® ATENDIMENTO: 561429 DATA DO RECEITUARIO:I2/96/181%
MEDTCO. . : DIEGD TEIXEIRA BRITO ]
BEOFEN === == ESENEENEAECCC=Ccrorc==—c=-EESOREEONEOEEE = ST nAEwE

FISIOTERRPIA: 30 SESS0ES
HD: AMPUTACAC FALANGE DISTAL DO 4 QRD

SUGTRC ANALGESIA

Crate, 12 de jurho de 281

N

LB

OIEGD TEINEIRA BRITC CRM:38157-(E

FUNDACAD LEANDRD BEZERRA DE MENEFES / HOSPFITAL 580 RATMUNDO
AV. TEODORICO TELES W09, CENTRO | CRATO-CE | CEP: 63.182-15@
TEL: @28 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br
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.' m socusmne DE ASSIE TENCIA MEDICA INTEGRADA DE vAazea ALEC
‘SESTEMA UNIGO DE SAUDE - SUS CEARA | iEEFTisiEoiu

" 'FtCHADEREFERENCIA P
Unidade de Orlgam: %T‘h—i Oﬂ {%!"' ® O‘J""Tﬂﬂ}ai@’ -
Hstrite S!ﬂﬁiﬂﬂ
Noma: JU&;O\:M, ',ﬁﬂ{ {‘.hu (.11,(_)"-1JI Rid 17 ] L  Pprontuaric N*
sexo: M1 FOJ . Hdades 24 s Ocupacio: f‘gﬁ‘ /ta/f -

| Endarego: Q«s #’;mlc, Ao Cbﬂa 222, samo].do Timerlk. S TIRLEL

- . ¢ ' —
Fungio Data Hora
AGENDAMENTO
Encaminhamanio para mndimentu Amhutatorial D - Hospitalar D Auxllio Diagnéstico [
I. .

Procedimento: _ i . Profissional: —
Unidade de Reforancls : _Dsta_ J_ ! R S —
— .l-_..._.-_-_...-_..._...-_.___-._...__._.—_u_——.——- ————

_.—_--—_n—_-..-.—n—_.-—_-‘—_..-—.-..

= | unidade de Héfﬂrﬁlncl: ' ' . :
Munieipto: — ‘ ' Prantuiric N..ﬁwﬂ_!—’-

Resumo Clinico / CIrﬁﬁ;lcn

Resuitado de Exames

Diagnostico: Principal - 4 10 S
Secundarto 1 cID -
: Secundiario 2 : CiD -
Conduta Realizada : !
. i
Froposta d-li Conduta para 'Segu_lmehm o ' _ ' ’ - . T

O problema justificou a referencin? Gim{ | Nao[ ] O mativo-da reterdncia coincide com o diagnastico? Sim[_]
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Aasinuturs do consaiiante - N* Regietro - - Furtgle
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PACIENTE: DAIANE BATISTA GOMES PronL: 00088125
ENDERECQ: AV. VICENTE ALVES COSTA2T2

BAIRRC:  ALTQ DA PREFEITURA

CIDADE:  VARZEA ALEGRE CEP: 64 540-000.

BT. NASC.: 11/10/1991 IDADE: Idade: 27 anos, 7 me&as : 14 dias
NATURALIDADE: VARZEA ALEGRE -

SEXO: FEMININO COR: PARDA . . ESTADO CIVIL: SOLTEm'D{M :

PROFISSAQ: DO LAR R . . . : .
RG: 2007005048379 - CPF: 042.921.563-01 " Fone: (BE)9411-3188
CEHTIDJED NASCIMENT N* cElmnAu 2395 . o : ' - :
PAI FRANCISCO GOMES DA'SILVA

MAE: - ZENEIDE BEZERRA BATISTA GOMES,

RESPONS.: DAIANE BATISTA GOMES Pronl um&aus

PP "NTESCO:A PROPRIA S .. ._ c:?ﬁ"'_ 13#3 UC}{?G[ME

DATA DO CADASTRO: 30!09.-’2[]13
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z HOSPITAL . N 1 | ar z ‘\
S30 SOLICITAGAO DE COPIA DE -
Raimundo " PRONTUARIO MEDICO

Todas a3 Informagdes sobre B aEskiincia presioda o peckents: 0o Hoaphal S&o Ralmundo stio confidenclals & prolegicas por inglsiagho Wigente,
aonts #5gim, 2 Rbaracho das phpias de prontuddos 4 xerio realizad:as com 7 devida autorzacia do paclerts oude seu rapresertants legal, sobautonzagio da
Iel, Ceata forma, o acesso (otal ou parclsl) 3 quatsquer informaecdes o prontudra do padsnte somente serd possivel medianle @ apresentagso oo
coneentimento, por eserito, do packente ou de sey represerntanls legal. Havendo quaiquer tipo de tmpedimento do pacferte, @ sutorlzaclio pare #e560 &=
Informandes Ao PECMuSE G SeguUitd o segubnds crder,

«  Representants kegai atuante de diredto,
. TuHor, fo cerss de menores

- Avioridade Judicial ou palicial

Sequndo o parecer it 6710 do Comselha Faderal de Medicina, a fberagas do promiudno de padente faleckdo 56 deve aeoerer mediante dedisie [udicial ou
requisicio dos Conselhoa de Medicha (Federsl = Regions!). Sahvis a8 evoacles deeciffos, exisle oUtfa que deoomme do ardenarmentn juridicn: os
e regentanes legaks de peasas e RE0 1AM Aptd 30 para pratisr pesscaiments os atos da vida civ, comeo por exemplo, o5 pais de urn mend da ade.
Oevem se7 apresentacios no momenlo da retirada do dooumerio;
=  Sepeloprdpds padente: dooumento de identiicacfio com folo & nesinetura,
«  Se por terceiros e paciente Wockdo: avtorizaghe do padiente, ecotla de prdgvle punhe, com Arms recorhechda {4 portador dever apresentar um
doturmento de e rlifeagio com foto).
O prarox estabeiecdos para aantrega dadocumenio esticliadn 5300 . .
v Gdotainiegrn ou pandiel de prontsitos: 30 (inta) dies Giets, contadas a parti da date do probeesis de pedido. Be par algurh molive, exte prazo ndo
pmlersarmmp’i:laseré]us-l]ﬁmdanmdeimemmambehnﬁnmmmnqu;q’ﬂ@ﬂtmp&&& _mq‘gi-pmm-].
s Dedaragbes: 7 {nate] dies Giols. P TR SN
v e .'rl““.*-"n. _h‘ ;o _‘c,:_;;- Y £ . e,
Gasps e axirema UngBoda, S&C0m provada, deverfio ser submetidos § aprecachnda Gapiumﬁ;;ﬁﬂn}ihmﬁ ;‘_m?? analize ﬁqa‘ pg:fdglmlidndn de gtendimento
SMIMENSE XAz, T AL i f .
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o e Y

oAt P
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O documentos ficarf o disponivets para rethada por 30 {tinta) dras. Apas et's perfodo, 66 mqﬁm gerfodeyohddos pare o SAME. f?:? =

. o . et

P L Lt
VALORES - COPIAINTEGRAL OU PARCIAL DE PRONTUARIOS EM PAF L REUSUBOR PAGINA. T
LAY EEINNATES
QS 0 anerxar A requisicho cdpla de dooumeants e comprove o grau da pnr}'a_d'h?éolndhnﬂu.mhr OCRAD, ™ ";4 L
OBS 42 davido & 418 demanda de soliciagho de copiss; formeoer o pediio addifte Mils de ume vez em um perode de 03 pesas, torna-ae inadegquavel.
Portarto, ac receber a cdpia do prontulrlo, aterd inren i ot exsmes, anter de enviar pals Seguradors ou quekuert que sala o da-sftThu;w grocancio. quelra
guardar ums edpiaem seu poder. E_‘;it?:.::’:;:_-'ﬁ.-ﬁ_;; o 1t
A ey TR e
A -solictagho deve per felta prosoaiments na hospital de segurds 4 sexts Fira, doc B F&h. O peclente predsa dingl se & reepciol Senvigo Sockt oo
Hosphal, Pata autros seclarecimentos, o Servdpa de Arquive Médion s Estatk 'rea { SANE) Taspeirsdvel pelos prostiedries, stends no feldfone BE3525-2600, |

; '

Na aporiunidacde, ¢ solictanke de se comprometer, soty a6 penas da lel, 3 i divukgar ou dar publickiade s referidas copias, excetd para fing-de soficte
ridiems. : . ‘ - 3 -

ﬁ‘“‘* oy
Ted:
(» ) COPIA INTEGRAL DO PRONTUARIO MEDICC z
{ }COPIA PARCIAL DO PRONTUARIQ MEGICO .U
{ )DECLARACAQ. QUE TIPO DE DECLARAGAO"
DESCREVER O MOTIVO DA SOLIGITAGAO:
DADOS DO SOLICITANTE E PACIENTE: ,
O solicitante &: .
(* ) Proprio Paciente . ' ( ) Responsave! pela (nternacao do Pacente
{ ) Representante | egal do Paciente _ | " ( }Autoridade Judicial ou Policial
Neme Completo do Padiente: Beaoanse. Palial Gewadn - RG: H0D e 50 NRTIS T

Norme Complste do Solicitante: : . . " REG:

Telefone para Contato: Y4H 11- $18 & Perfodo en que o paciente ficou infemado no HSR: 2.6 £ % (19
Data da Soficitagsio: | 3 /¢ A9 assinatura do Solictante: s T e . u” o—/ Korses,

Funcionario responsivel peta solicitacho, an SAME: -
.‘_"t A b 35; % X { .F ﬂ‘q' fH q - - _/‘J
\ )

Av, Teodorico Teles, 99

Centio - Crato/CE (&) 'h‘-f'u"u'w.hSTﬂiI‘I‘II_H'idO.EOH"I.% QO ouvidaria@hsraimundo.com. e
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ATESTADO MEDICO

Declarg para os devidns fins que DAIANE BATISTA GOMES
esteve em atendimentc nesta unidsde, necessitando de afastamento das suas
atividades laborais durante 36 (TRINTA
Ydias, a partir desta data.

CID: 568.1

D Diego Teixdira B Crato, 26 de maio de 2219
Crtanuiaa FTraud satoogie by
Toaitpon 20 Db g d Lasdvsi
LT i« TLLIY %440

ALs. Ppclente

A L] . o e

FUNDACEO LEANDRC BEZERI 4 DE MEMEZES 7 HOSPITAL SAD RAIMUNDO
AV. TEODORICO TELES N°9! , CENTRO ] CRATO-CE | CEF: 63.189-1&8
TEL: €88 3523, o8 | www.hsreimundo.tom.br

aTo* - . - N .
R, S NS Sy oL

0

TS Ty omare
i
'

M

Ty
[AFMTT B,



N - b e —o e —
== h -

- x
- - - -
» L] L
¥
* S u_
: i
H L
' L
' -7
i !
P

A

e

O N

Qe LR 33 S0UBLIN0 _



-

O Y P e

JARZ
J1ea VARZEA ALEGRE/CE, °

-
[ e

eyt nrr\-h‘v

: E OMES i' ﬁILﬂwj ' ENER
na m BTHTA XS

r‘“'flh i ?I:

'- ¥ i F}! 1171071991
msc.fazﬂn ;.. A-25:F.

II.

i

! et B



.-'.-FF-

e

S e,



roc {xmbtm estd obrigedo f asd-los, pare prevenic we-
denter € ovilnr 2y doenges profisgioneds.

Moslre 20 scu novo comprbheita of periges que o
cercam no trabalho,

Cady setdenie £ uma ligko que deve ser apreciada,
para evitar matores desgragers.

Toda ¢ ecidente 1em uma crusa que & preciso ger
pesquisada, para ovilar » sun epelighio.

Se vook for scidentedo, proture logo o socormo midi-
oo adequade, Mo deixe gue “ettendidos™ & Youriosos”
concoram pars 0 agravamenlo de sua lexfio.

Se vool no £ eletricisa, nko a0 mela a {pzeT RErvigos
do cletricidede,

Procure o cocorma médico imedinto, te voof Tor vili-
ma de um acidente, pmanhR serd tarde demais,

As miquinas néo respeitnm ndngudm; mrg vock deve
respeitd-lar.

Atenda by recomendeqdes dos Membroz de CIPA & de
seus mesires & chefes.

Conhepa eempre as repras de segurange da segio onde
vool trabalha

Ceonversa & diseoxsio no rabatho predizpbem a aci-
danies pefa desatenglo.

Leta & seflita sempre os ensinamentos contidos nos
cerlzpes & avisos sobre prevenglo de scidentes,

O antis, pulsclmme, pravalas o mangss compridas Hio
fazerm parte do eou vpifprme de trabalho.

Mantenhz sempre as gunrdas profetoras das miqui-
nas nos devidos lugaces,

Pare & maquinn quando liver que conserté-la ao
|obrifeck-la,

Habline-s¢ a trabaihar protegido contra o5 acidentes.
Use eguipamenios de profecho sdequados £ sow servigo.

Conhegh 0 manejo dos extiniores ¢ demals dispositl-
vas de combate a0 Foge existentes em seu local de faba-
ho. Vock pode ter neceasidede de usd-tox alpum die.

VARZEAALEGRE

ce k

DEL REG, DO TRABALHO
PREFEITURAMUNICIPAL

o goobd

MINISTERIO DO TRABALHO) EEMPREGO

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL

ASSINATURA DO PORTADOR

TR LR L K SOLTHE L

A

Doy !5

. Dt
2.

Voo
-

mE gt raaEEE LR

1 EEEag L aaad bhrbannnna

3

g g G 1
3 R
: i

Fromuwie  Mon  Ba

-

n
abbabdd Frrm,

Chegadaan Brastiem....../ ...

Mome 118
Exp.em...
Ol

Drata Emi

ALTERACOES DE IDENTIDADE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Seguradora Lider dos

Cansdrelos do Segura DPVAT
| IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0245348/1%
Vitima; DAIANE BATISTA GOMES Data do acidente: 25/05/201%
CPF: (42.921 563-01 CPF de: Prépria Titular do CPF: DAIANE BATISTA GOMES

Sequradora: MAFPFRE VIDA S/A

| POCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletm de groménda

Cartid3o da naschimento
Comprovagin de ato declaratdrio
Declaracie do Proprietario do Yefculo
Cocumentacan médica-hospitatar
Documentos de identiffcachs

Qutros

ftros
DATANE BATISTA GOMES : D42,921.563-01

s b e |||l\\||| I ||||HH\_||||

[ATENCEO

- O prazo para o pagamentao da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acomparhar o processa de analise do pedida de indenizagao, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligue 0500-0221304,

- & indenfzacao por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [ 74.

Documentacio recebida sem conferéncla.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados come comprovante de entrega por mein de chancela ou carfmbre, € 05 mesmoes devem ser digitalizadas no
ate do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos arigingis € do interessado fwitima.

[ Portador da documentacio entregue J I Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Date da entrega: 1%/0772010 Data da cadastramento: 19072019
Nomg: DATANE BATISTA GOMES Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 42.921.563-01 CPF; 158.640.827-59

DAIANE BATISTA GOMES AMDREZA ALVES DA CUNHA
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA . Y

? EECRE TARIA DA SEGURANGA PUBLICH E DEFESA SOCIAL
£ Policia cpviL .

DELEQACIA MUMICIPAL DE VARZEA ALY GRE

{impresso n2 10194282137 ~

GUIA POUCIAL A PERICIA FORENSE

BOLETI DE GCORRENCIA NY 569 - 621 / 2019
GUlA N¥ 565 - 35 { 2019 |
VARZEA ALEGRE, 26 de Junho de 2019
Natureza go Exame: CORPOD DE DELITD
Requisito 3 Pericia Forente o sxXame LESAO CORPORAL da p:ussm abaixo guattficada;

Nome: DAJIANE BATISTA GDMES

‘Narcionalidade: BRASIL Naturalidada: VARZEA ALEGREICE
Data de Nascimento: 13/10/1981 Ectado Chil: SOLTEIRO{A)
Grau de Imatrucio: 2o GRAU COMPLETOD Profisako: VISITADDRA SOCIAL

Filingan: FRANCISCO GOMES DA SILVA

ZENFIDE BEZERHRA DATISTA GOME": .
Decumento de identificacio: RG Nimsro: 07605044378
Grgao Emisior; SSPDS UF; CE
flesidancia: RUA JOAQUIM FELIX, 177, ZEZINHD COSTA - VARZEA ALEGRE/CE
Local da Ocarréncia:  “BR 230 « VARZEA ALEGRE/CE
Data » #ora da Orofrencia: AS/OS/2019 18160
Observacio: EXPOSICAD DE FALANGE DESFAL EM 42 GUIRDDACFILO E
Lavdo para: DELEGACIA MUNICIPAL DE VARZCA ALEGRE

( %\ -
T e b ‘-\u

DELEGADO{A) DANIEL MACEDC LEITE - 300786-1-7

- u'i'ii%ﬂ_....

TERMO DE RECEBIMENTO DE GUIA POLICIAL A PERICIA FOREMAE

Dedars qus recebl 8 Quia de Kimerp 568 - 85 7 2018 e N ) {E
i R ] A L : " ._,-t:
* H_,;.-:jt-- e E # .-':7{"- {% s

Inproee am; 686018 140540
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245348/19
Vitima: DAIANE BATISTA GOMES Data do acidente: 25/05/2019
CPF: 042.921.563-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAIANE BATISTA GOMES
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

DAIANE BATISTA GOMES : 042.921.563-01

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: 19/07/2019 Data do cadastramento: 19/07/2019
Nome: DAIANE BATISTA GOMES Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 042.921.563-01 CPF: 158.640.827-59

DAIANE BATISTA GOMES ANDREZA ALVES DA CUNHA



