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' HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

~esumo da Classificagic de Risco - Frotocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
. Datz e nora retirada da senha: 13/09/2016 16:33
- N T T T T e
. | Nome Paciente- RODRIGC MARTING CASNEIRD DA SILVA |"Iﬂ'l‘"l"ilm""mImlm
: - - Cod. Paciente: 10899 bl
i Data de MNascimento: 08/ %/19a0 - ST
| & Saxn; Massuling i
| ldade: 25 L/{JJ'/ N
Senha: Cazo - i {J

, Convénio: 2-8SUS - EXTERND / URGENGCIA 5*'-3
: e /- L _
T T T Atendimenta; 344780 LR s

- SAME; 5413 a7 - E
Periodo: 13/09/2016 16:38 - 13/09/2016 16-40 L
AMANDA ROBERTA DE MELO COSTA - COREN: 342188 ~FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) - Classificagio
rarizade: URGENCIA AMARELO
O [ [AMARELD
Cueixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADAD POR DR MARGIO, VITIMA DE QUEDA DA MOTO, EVOLUIL:

COM FRATURA LLUXACAO DE COTOVELD £,
CIeservaASED: NEGA ALERGIAS, DM E HAS.
FlUxngrama sirtoma;  TRAUMA
wiminadories): - SUSPEITA DE FRATURA O LUXAGAD SEM CEFORMIDADE

- FERIMENTS SEM SANGRAMENTD ATING
- DOR MODERADA (4-7/10)
Especialicada: ORTOPEDIATRALMATOLOGIA

Acothidoia) por: AMAND A RCBERTA DE MELC COSTA - COREMN: 342188 - FUNGAD: ENFERMEIRO A

Data Impressao: 13/00/2015 16:40
SEiE e de Acclihimerte com Classificacio de Risco

Fagina 1 qge -
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e HOSPITAL MIGUEL ARRAES £y NVTE
i a:ﬂgg [Eﬁ'GUEL A.RRAES - . Ilr WAL
i(Aten'dimantor 244780 _ ' ~ Senhada Elasslfiuagﬁn: 00 2 5 ‘
| Data e Hora: " 13/09/2016  16:38 _ - B
I"/f ) = = - . = - |
¢ Paciente: 10890 RODRIGO MARTINS CARNE(RO DA SILVA Sex0: MASCULING S
. Data do Mascimento: Da/12:1990 Idade: 25 anos Convenia: 2 SUS - EXTERNO f URGENS A !
. Huime da Mae:r NADIA MARIA MARTING DA SILVA Nome do Pai: ELFIDIO CARNEIRD DA SILYVA NETO ,
=stade Civik SOLTEIRG Nome de Madico: PLANTONISTA ORTOPEDIA o CRM: 12345 |
Enderego: RUA QITENTA E NOVE - 66 Bairra: CAETES | '
CidadefUF: ABREU E Lima PE ' Usuario Atendimento: JOSEANABRD |
- '_-—Z-=:=——-q——- = == '======l:======::===_2:=.—_===========:='..—=—'==::===::==:==::=‘==:=‘_—::==:: I
'___.;ﬂ=================Jg!e;m3=ziéi.&=_%eeLiclas_ﬂ_"acientﬂﬁ salrzageiros / Visitantes |

"\ T:aty Entraga Brasi|-

Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: |
© heervacio: . '

RESUMO DE TRATAMENTO

2 Altura: Temperatura: Harg
s i
| Queixa Principal Ii_.-’ 24'?5'13’{{_?'. f éf H_/"‘{}’gz‘ /7/4? }é o . ;
R N " R LA Ay, O /
A g =T - rigs 5 e S o e _
S —— : 7 T . ; ’ o
i Exame Fisico #%L’/é"‘ti/é{(; )QJ%/ r‘é 52;7[;5 L#:é g"_S/_,
P I Lo . i i
a TN Ay v

i hipotese Diagnostico

{7 age rigio Médica

| ,

——f L iy 4 : A :

R ) Ty A Y= Cer-sva TAC e B i i
S T A ot

T R 2 = AN 7 e A

I —— N II_-' /1' g ;;I/-:.I.' '||. "‘\5 r] ‘? J/'IF |
' Assihatyra a Carimbo/Meédicg - af A i : '
P Sl Yp o Klod 7 ety
i‘ Desting: | ) Encaminkado a0 Ambuiatorio ] Residéncia ﬁﬂ?ﬁfhﬁu FLe XTI ,f“"’|
{ } Transferide: Para_ i . _ '%3' .:-Senha: _ .
') Encaminhado ao setor de internagdo o Ry !

_ o3 '
.k.‘_x .waf* . e”l :




HOSAITAL WMETROP, MORTE MIGUEL ARBAES FPagina: 11
MY2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatoriz) Emitido par: PALLAFSD
Aelaidric da Diagnastico de Atendimenta Em: t3/08/2015 19:11

e e s

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTGC

Atendlmemto........... ; 344780 Prorduario; 10899 SAME: 5413 Hora Atend: 18:.36  Data Atend:1 3900
Faciante......pe . : RODRIGC MARTING CARAMNEIRC DA SILva, ldzde: 25 5

Enderego................. 1 AUA OITENTA E NOVE

Bairt g e, 'CAETES !

Cidade. .. uurunern.nnr ;ABREU E LIMA UF..: PE CEP: 53530640
Convénlo.,..uu.., 13US . EXTERNG ! URGENCIA Plano...: PLAND UNICD

CID Pringipal...,........: - ’

Clil¥s Secundarfos,
Aesultade.....,...... - ALTA APOS MEDICACAD

Data Saida............., 1309201 5 Hora Saida : 18:30
Presiadd da Evalugio WEdTGE: PLANTONIS A ORTGEDIA —~ ~ "~ - -

T

PLANTONISTA ORTOPEDIA {12348
ORTOFEDIATRAY MATOLOG 4
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U\f‘fi\ 24 HORAS - IGARASSU

Resure dy Classificagdo de Risco - Prolocoio PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMp
Dizla ¢ hora eebiradd da senha: 12/09/20716 06:37 B
' HNome Pasiante: ROBFIGC MARTING CARNEIRO 1A SILVA

Cod. Pacionte:
Data de Nascimoento:  08M1219%0

1

i

f Conviénio: -
[

Soxo: Farmining
ldade; 25
Zenha: 0018

- Arondimoenta:
SAME:-

Feriodor 124082006 056:38 - 12/09/2016 G6:40
SRR ROGS0N PEREIRA CONDEIRG - COAEN: 7955 - FUNLCAO: ENFERMEIRQ(A) - Classiticagio

. Pricrivade; NAC URGENTE - VERDE

Gor: [EEeRgmmrr ampry] VERDE

Qucixs Prircinal: SUSPEITA DE LUXAGAO EM MSE APOS ACIDENTE DE MOTO
Observagio: ACIDENTE DE MOTO.

Flerograma sinlama: TIAAURNS

Riscrirminadur{es); - DO LEVE (1-3.1¢)

Erggarialidadc: CHRTOPEDI A TRALIAMATOLOGIA

fiecihidola) por: JOSE ROBSON PEREIRA CORDEIRQ - COREM: 7855 - FUNQ.&D: ENFERME:!

GiAj
Cata Impressda: 12/0%/20176 vE:ag

Sisioma ac Acohirenlo cogm Classiiicagdu do Riseo Feging 1 de
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s I 5 IMIP
ummnﬁ 08 PRBNTGATENNMENTG _ HowbEAR
Atendimento: 3!‘]536? 1 ;E%;
‘Data e Hora:  12/09/2016  06:41 M il
Faciente: 211275 RODRIGO MARTING CARNEIRQ DA 5ILVA  Sexo: MASCULING
Data do Nascimento: 09/12/1960 Idade: 25 angs Convenio: 2 EUS - PRONTO ATENDIMENTO
i Nome da Mae:: NaDra MARIA MARTING D4 SILVA Mome do Pai: ELPIDIG CARNEIRD DA SILVA, METO
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1224557
i Enderega: QITENTA E NOVE - 85 Balrro: CAETES | i
Cidada/UF: ABREU E LIMa PE Cep: 535306840 Usudrio Atandimento: KLEBERLS
RG {ldentidadle): 7408803 s05 Data de Emissio:
* CPF {Cadastro de Pessoa Fizlea): Fone:
CRN(Certidio ds Registre de Nasg): Datade Emissdo CRN:
PESD: ALTURA: TEMPERATURA: i = bpm  FR: rem PA: g
DATA: ! ! N HORA,
T QUEIXA FﬁINCIPAL { DURACAD HlETl‘.‘}RJf. CA DDENQA ATUAL: .
I;ﬁif MLF{_H{/“ ﬂxj./l" S L ] 3 éﬂ j/'l -'H-'j.- A any _,-yf;-:} l'”ﬂ-dd-d_n - "-:'.:I-‘F'ri?.a :
! L T i o -_ P a7 —
: A C—“.'/‘Li—‘.}'—" ,LL)I'[;‘-_?' f?‘—f‘;
EXAME FiSiCO: !
k) am A
. /5 F A T /s _ Ar- T (;4 P AP R
/ - -' P
. P -
;,:«"_.' o . — rl/’;.n-_.---—.' S e %,‘ P R -r.--"""'f_J o e e T /ﬂ/::-\|
L G .-':{/ \-" - -.-.--/lr
Y, - P - -
o Loap, f/f-- oEe AR TR /,;/ r‘,gdﬂ, o //,z, ;'4:;4-//4-',
| HIPOTESE (3 DIAGNOSTICA ES} - . - e
T4 e I"{:{ Ry /{r el '-‘i"-".'i.'ﬁwd\
. - 7 - e -
L - V;; PR / et vt Wy -
Mg ?’Z’a-
rl S #. -
SOLICITAGAQ DE EXAMES: e SN
.J&)
2 -
|.
\.. —
PRESCRIGAO MEDICA; - HORARID |
S o ;mr. L O F 4k Frvy e i Al m oy ff’h" ﬂ;fl M écei et
looillaioe BB Dngy ok 02008 totaes
T_:-,f;z.r Ao 4%; & fr e /
D p,runu‘u'lﬂlfa ]
I -hE}lJu 'I:F 935&
Madlca [ Crameps:
! ENCAMINHADG: { )Ambulatério { 1%5alz Verde { 15ala Amarela { }5ala Vermelha ]
|. Madico / Gremape: T




EVOLUGAD GLINICA [pareceres, resultado de exames, stc.}

|’f o .';r_- .- IZ{:-..-- e A .?I‘: Y s ;;,.: /'}4.. ':-")' pand” Ay ff-.:f - f;/
~;f%;'* r:-xr.-/:*!" r/::_',:;-) s
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<L 4 }ﬁ_ ‘frfh-f L ﬁ:hr" < "!rLf.-. /5 L ,ﬂ- fﬁ#‘.'ff'- e
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,; .'_f G A A e e -P‘c\:_ i / /J.ffwrf.—" F = A R )

s
1 —— /,-’.-'-1;{’-'1_7.:,:-_‘- - r!/ -
Ty

Dr. Bruna Visira

i ARUPE 2208
- .,
EVOLUCAOC DE ENFERMAGEM {ASS/COREN)

; EVOLUCAD DO SERVIGO SOCIAL (ASS/CRESS)
| DESTIND: Ir
. .
ALTA: { )IMolhorada { | Com Atestado { ) Coym Prescrigdo
{1 TRANSFERENCIA LOCAL: SENHA:
{ 10BITO Data: ! ! AS { JATESTADODEOEITO ( )BYG { jIML

Médico ! Cramepa;
TERMC DE RESEFPONSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO PARA MAICRES DE 18 ANDS

! Responsabifizo-me pela recusa do tratamento médiso proposto e saida deste servigo de saudg, assim como tenho
absolute conhecimente goubre todas A% consequdncias que deste ate possam advir.

DATA: ] ! HORA; :
| NoME LeGNVEL:

A

! RG:

GRAU DE PARENTESCO:

ASSINATURA,

J RECEPGAD / CARIMBOS:
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. DECLARAGAOD

Circular Susep n? 445712 — Prevengdo & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n2 445712, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro nc mercado
. segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro de
todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter,
: além dos docurmnentos de identificagio pesseal, informagdes acerca da profissac e da
faixa de renda mensal, além da respactiva documentacgio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagGes e documentos requisitados neste formulario ndo
impede o pagamento da indeniza¢3o do Seguro DPVAT. Contudo, por determinagdo da
referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF,

Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgéo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagde e
resseguro. Canselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drglo integrante da
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades
ilicitas previstas na Lei n® 2.613/98.

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS, portador(a) do RG N2 7.742.986

Expedido por SDS/PE, em 26/01/2005, CPF/CNF] n2 884.647.684-00, na qualidade de

Procurador (a) fintermediario {a) do - beneficiario fal
PAUGT AR TN Exlp a/Einte PA S 140N do
inistro de DPVAT da natureza INVALIDEZ da vitima

£ FU GO WR‘M)% L2 0 ErexD ) ?e%rme

Determinacio da Circular SUSEP n® 445/12, declara as informacgées sclicitadas:

Profissia: recuso-me Randa Mensal: recuso-me

Doypmmo'\nos: HABILITACAO E COMPROVANTE DE RESIDENCIA
/ |
/

\




Declaracio do Proprietario do Veu:ulu|mm""mmm"m”m

Bu, RAFAEL _HaREINS_CARNEIRS pa Silus ,
RGn® HHOYESo , Data de Expedicdo: /o , Orgdo: SPpS~FE,
Portador do CP¥ n° 7S . {70 . 684 - 8 , com domicilio na cidade de

ABREY £ Qi A , no Estado de VE .
onde resido na (Rua/Av./Est.) BuUA . 0 j. Ten féﬁ E Molle , A- 10
n® éé , complemento; CAETES i , declaro, sob as penas da Lei,
que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima_RODRIGO  HARTINS CARNEIRG Hha Silua,
cujo o condutor era KQDRIG & HARFINS CARNEIRO A Sitda

Veiculo: Mofoc.clé 74

Modelo: YAMABA [/ FActoR »BR |25 ED
Ano:_ 20 /0 //c:‘QO /7

Placa: P¥F A - 4529

Chassi:_ §cg KE [S00 15 cooo #2 3

Data do Acidente: {2 /O q/20l6

w Local e Data: 088U £ L:‘Hﬂ ~ PPE /c?/ﬂé/f?

ZL/%A%;@ ¢ ok Ol

Assinatura do Declarante

Assinawra do Condutor ( caso seja um terceiro que nfio a vitima reclamante do sinisiro )

Fubzrliufi

feconeo  por MTH'{FIEZ{DHI?E o Tiries o RAFAE wm‘mr EARNE IF‘LF EJn
AR 'I'-'ItIFELi 3 r_l'lu‘_-rﬂ‘"E iﬂfﬁaf”ﬂl? a3 5, e tesiomnbo

verdaie, F.ma QJ_ZF B 0,78 Totals 4.2
ana Qliv :.r? EiLina Harnwes 2 Substitirta
Seln ‘lmit ? I-FF-ZO&EUITI:}I I.'J.:»<1-€=|7 oSt
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Fu, ODRGD MAE TiNE CACVE RO 124 SHALUA ,
RGne . Lf{)%,"lﬂg_, data de expedicio Dé}i@qu,érgac oS- ( ,

CPF n2 09.3-"{@5,{3@“- -€5 . venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de enderego em meu nome, senda certo e verdadeiro que resido
no endereco abaiko descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Lagradoura

(Rua/Avenida/Praca) Qu,j,h O Y AT1A T AJOVE
Mumers gé

Apto / E?mplementﬂ Qﬂ_,,q DeA = 106
B0 | _CAEYES T :
Cldade e AlLREY € LiAtA N
' Estado %E AJA H%UCO
| CEP S53.940- Y40

'TelefonedeCGntato A - 2L AR - @(‘)G% ‘:?E?ZFCS"Z?Q

- E-mail y@@wm;hi@ﬂbﬂfm@‘-f- Cpn

For sar verdade, firmo-me.

Local e Data;lgé/{m - M }Wﬁf 0 ?/D-}/Z‘.C’ {3

Assinatura do Declarante; MMM‘Q




COMPANHIA ENERGETICA

DE' PERHAREIGD

AVJQAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
REGIFE, PEAMAMBLCD

CEP 50020902

CHFJ 10835, 53210001-08

INSCRIGAD ESTADUAL 0005543-03

celpe

; Graeer .fv.rme T

www celpe.com,br

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VIA

I

Tarife Sccial da Enargla ELatrica - Lel 10,438, de 26/04/02

COMERCIAL T1€ | PRONTIDAC 116

Atendimantc ac deficiants aud|tiva ou de fala: 0800 241 0142

Duyvlderia 0800 252 5599

Agantla de Regulacho dos Services Pdblicos Delegadas do Eatado

de Permambuca-ARPE: 080M-727-0167-LigagBo Gratyita de Talefanes Fixos
Agéncla Nacigneal de Energla Elétrica - ANEEL

167-Ligegdo Gratuita da 1elefanes fixes » movels

DADOS DO CLIENTE
HADLA MARIA MARTIRE DA 31LWA
CIPF; 052,294, 31400

ENDEREGO DA UNIDATE CONSLMIOORA

RUA ITENTA E MOVE 56
2106

CACTES UABREL E LINA

TATA OE YENCIMENTE DATA EMISSAG DA NOTA FECAL CONTA CONTRATD
22;06;2017 140672017 000508968035
TATEH OA AFRESENTACAD b D0 CLIENTE
TOTAL A PAGAR () 14082017 2002154549

MUMERG DA NOTA FECAL
: 154,99 001708845 il H e
CLAGSIFIGAGAD -

B1 RESIDENCIAL - RESIGENCIAL
Manofidsico

53530-840 ABREU E LIMA FE

Af echdlgdes geradw ta forrecimentie (Resolugbe mNEEL 2142010k
lowitan, produtce, Berdsod piestBded @ WIbWIoE BA BAROMEAM O

RESERVADD AG FISCO

Dag2.ASGE 980 FI0IE.0G4E.5DAGCIAT.IBAC

diapoal ¢En, para conauils ¢t neasas uridades od alardimerdo & e
Bl b wnaen el S B

DESCRICAO

DA NOTA FISCAL

e dala o lallura & Bawlsiea & oo 0o Yerde, A s infoene
O &l et & coenpangeda quearin 10T 1 panhing dade o
Pagamedo m alreaw gara: Mal: | Rz

[ CESCRIGAD Haumnmnali FREGO ” VELOR [RE) |
Conaume Aflvelkwin ©oATenn | 0,11 2AR0A7: 125,38
Attaedie Bandsra WERMELHA ! | T
Eoeriy| rlgSio ) uminagdo Poblica J | 18,66,
1EMS BulrvencBo-LDE-ME 0017C5571-13004MT | | 1,84,
_ _— vel i A s ]
Mults pov slrage=-HF 0017B5ET1 « 12/041T | | t.a‘r|
! e Tarlfa icads HISTORED B0 CONSURLD
Mults por iragoebiF DOTABEEAZ « 1500517 | ; 2,51| arifas Aplicedas i
Jures por WIrasoNF SOT7G58TT - T3adi J | I],?5| Fenima ekt SARSECN | U AT 174
" - WAL AT e 14
it R araeo-NF HESEG12 - 1510517 ! | 68| AER 7 (NN 15
T i waR 17 [EHMIIII 200
: s FEV 7 NG 20
TOTAL 04 FATURA 154,95
| | | I - P T TR | K L (L T
s DEE % TIINCIIATnn 198
PR3 kY
IMF iy
| MFORMAZOES DE TRIELTOS | OuwaghuasEeasle M0+ J2E | HEY 16 NIIILNIINEIND 177
[ ICHE IC {E GOFING ;rlanlt:m:nm o aae 27 (ouT de EIMNCINGHNI 2
Wil gha 08 - . 3ET 18 155
BRSE DE || . |[ ¥ALOR uu sm,;.F ug | o '.M.LURDO GASE DE || (| MALGR DC Enagebariia M8 B9 (oo TUIEnm i
cAcing IMPRSTO -:'ﬂ LZULE IMFDETY || GALGULD M OSTO THEE QAp MET IRING e
y : Ju s Tl 18
1.:9..,55 IEEX (IR 133.35 |[1.38 [ 1,78 |[ 1eAss [e2E][ RBS | | TOTA 129,65 110 e 16 DB wit
DURAGAD E FRECQUENCIA D&S INTERRURGOES |
DEMGILS |RATI VO OF CONELMWO DESTA HOTA FIBSCAL
[=="TTT] META META META
| ——— __I | BEFRAITLS ” T || APLIRADC LJ:HE-M |I THIN ARLAL
HUMERD O o 3 Ao L ATLAL mg.m_q-fg ,,_,._,51-5 i
| R e e i r
OOMHOHETEAEE  CAT  ESCINGy 1700 U:I SCETHT AT i'.'.‘a';'r;u' ':'. ..r'&m EHO My el Pk bt Evargla PARATIEER {00 4,65 [:B ] 1882
T FIC-Hoda vaZed oo Enorgla 1M 117 LK) L7 3]
CAICDure:da rfino da 1.8 i [ Y:] :F ]
{‘_‘ Ty pEHE £R ALpe
DICAl-Dutagds di Limin TICA: 11,22
¥ mierupran om din alice
|DAT PREVINTA PARA A FRANIMALE URo 17707 ) . : — [[EUSCvular do Encargo dm Lles 3 R 43,59
1. |I'El. e [T=do Consumidar pode aniizilor @ mp.rog i ded lnmasnssH DIG, FIC. DRS¢ DICALE Eull;ulf I.PEO.
[ . Lo
il A .
HWFORMAGGES IMPORTINTLS '\3‘-"

D E_rn’ W;lmr HrIEH Yo, hr
li'ﬁl‘ll.url o dha'nivel e iersan de Fornacirnents,
4 1 ayEELQR QN ] & durasta. m.[Lei 104182600470 no précimo mis.
IO Cllaribe & corpngads quarnla na 4o sCumpelmenie de prazs gefirdde para g5 padrées do atendimenta comorcial.

WIVEIS OE TENSEO
TENSED NOMKALLY LIMITE DE YARJACACY)
WHMD ILEMMU
”_’"E_H_m

BUTENTICRGAD MECANICA

2H

CESTABIE Al TTTTTTTTTTTToTmmmmmmmmmm R mEmmn T
CONTA CONTRATC ME 51 AN I TOTAL & PAGARIRS) ¥ENCIMENTD [ TALAY BE PAGAMENTD |
0COS0BGEEN3E || DE201T _' 15489 2208/2017 Evite dabrar parfurar OU FASUrar.
12900 35105 085277 o PR Mt

I

ALRRESEIA o
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SECRETARIA DE SAUDE )
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGAOQTDE ATENDIMENTO

Declaragdo de nGmero 0030/2015

Atendendo ao requerimento do Sr. Rodrige Martins Carneiro da Silva RG 7.409.803 SDS PE,

CPF 093.425.524-55 que baseada na ficha de ocoréneia N°225747 do dia 12 se Setembro de

2018, foi atendida pelo nosso Servigo de Atendimento Méve! de Urgéncia — SAMU Abreu Lima,

por volta das 05:50min vitima de queda de moto na rua '89, n 66 nas proximidades do tava jato

Caetés | sendo em seguida removido para UPA de lgarassu.

i
Ak

.
Alice M.\Jg?/ maro
Coordenadora SAMU Abreu e Lima
Coren-383504

Rua: Caruaru s/n Caetés velho CEP 53550590 — Abreu e Lima/PE,




pECLARAGRO DE AUSENGIA 0F LAUbo Do tvi. I lllﬂl!lﬂllﬂllﬂ”lli

Euw, Q@Ijg'(;_ Hnﬁﬂﬂg CARNE (O D S LA, portador da carteira de
identidade ng r‘i‘ ‘1'09 %2 e inscrito no CPF/MF sch o pt Dﬂ? HZ)‘*’ CJD‘:.\)U; - ;E)
residente e domiciliada na QA DLT_( )UT?" £ AJoE gt O gu%Mﬂ Joe
Cidade Agf?—f‘d FE (MR | Estada Qﬁﬂﬂﬁ{lﬁ{}f@ declaro, smh as penas da lei, que
estou impossibilitado de spresentar o faudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n? £.194/74), uma vez que:

{1 Mao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside n3o realiza pericias para fins de
prova do Segure DPYAT; ou

t?d:l O estabelecimenta do IML kualizade no Municipio em gue reside realiza pericias com prazo
superior a 8¢ [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objelivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo da Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente par veicule automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me subimeter 3 pericia meédica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericio dao grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
E.154 74,

Dectaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo meédica ow rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteda.
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C’P L IDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTG DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT

Arryricgadci go fryar HAT
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NP DO SNISTRD ——— <f\ CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADGRA |

£xte bormulario deve ser oreenchide exclusivamente corm_dades do beneficlirie da indenizagae do Seguro DPVYAT nunca com dadas de tarceirds,
airda que esscs sciam grocuradores, Recpmenda-te o preenchimento erm letra de farma ¢ S rasuras, pars @yitar 21:a50 ng recebimenta da
indenizagdn no hance.

tu._-wﬁu{é__mmaxao O SICJA R e
PORTADOR(S DO RGN 4. OB  ROD EXPEDIDO POR S5 Y- v Ol 30 Y ¢

e OB SIS B &) w1 I H . prorssio, YEROE 20

E RFNGA MENSAL DE RS 800,10 {*} NA QUALIDADE LZ BENEFIGARIQ(AL DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLEO DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA oM Ao MAT S (AACde o SIUEAUTORIZO A SEGURADGRA LIDER DOS CONSORUIOS DO SEGURD
OPVAT AEFFTUAR 1 CREGITD, B ACORDD COM AS INFDRMAI;CIES ABAIRD PRESTADAS.

Uy r ACircular Susen n? H5A0LE que rakd da prevensic 3 lavagemn de dinhigire ne mencadc sequredon fetRrming que tadas g5 seyui4doras S0 cbegadas a
constitui canastra de odas as pesseas envalvidas no pagamento da indenizugao. Cste cadastro deve conter, além das decumerdos de :dentificafic pessoal.
| informagfes zrarcd e pofssde e do “sixgd de renda mensal. !
z ;
. —. — e -

Farz evitar reprogramacin de um pagamente, lambre-se que os documentos abaixo relacionados ndg devem, Jda forma alguma, ser apresentados:

. Contz salanio efod Yeneficin — nos documentos aparecerem terras Lais came: M55 o PREVIDENCIA SCCIAL oy Salineou Funcional.

« Coma Grpeesanal  nos documentos aparacarn termos tais coma: CHNE oe ME, ME (micro ernpresal ou LTODA,

- Conta conjunia quande o beneficariavitima nac for Litalar;

- Consa tipe FALIL atengao para o limite de rovimen2gde inangeira mansal,

- Conta tipo FALIL operagan 023 da UCF ;Caisa Econdmica —ederall:

« Conta POUPAMEA operacao 013 da CFF aberta em Unidade Lotéticas con breile de mavienentacdo Onanceira mansal de ate RS 2.080,00;

«Conla blegueads, inaliva oU em praposli (nasfe momento 'evoga-se a sceilagic de proposta de 2kertura de conta como duoumento
conprebataric dos dades bancarios);

- CPF do benefarofitima invalido ou pendente de regular7agie ou ca-cobadn recomendarmes a consuita ao site da RECEITA FEDERAL
ww receita fzzenda.gow b, herm como o CPF cadastredun no SISTIPYAT Sinistres gue 280 & o mesmo da centa informada para depdsits;

- ontas nde pertencentes a vitima/keneficdrios,

{MPORTANTE: Tambarm nda devem set apiesentados dorumenlos qua comprovem os dadas bancdrios com imagem digitalizadadscanner colorido,
kv ritos 3 mao, por meio de exkrales bancdrias informando a mavimenlagdo financeirz da conta au copia do verso do cartda maltiplo com informagae
de codigu de segquranga.
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DECLARACAQO

Eu, RODRIGO HALYINSG CARNEIRD DA SityA e
Portador (a) do RG n® 3. Y40% .40 ,edo CPFn° (093 M8 50U -5 ,
DECLARO, Para os devidos fins, junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT S/A, que estive presente na Agéncia do BANCO: €A, 34 ECQJJH 1E.A

¢ a conta de minha titularidade n® __ 22, 3230 - L ,agéncian® 2123
encontra-se ativa desbloqueada e sem limiles parg movimentagdo inancetra, sendo possivel o
depdsito referente @ minha indenizagdo do seguro DPVAT. Pelo que firmo a presente.




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170377778 - 1
Nome do(a) Examinado(a): RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): R OITENTA E NOVE n®66 - CAETES | - ABREU E LIMA/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 7409803 - SSP
Data local do exame: 02/08/2017 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
LUXACAO DE COTOVELO COM FRATURA DA CABECA DE RADIO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

REDUCAO DE FRATURA E LUXACAO COM IMOBILIZAGAO COM TALA AXILO PALMAR. REALIZOU FISIOTERAPIA E TEVE ALTA MEDICA. APRESENTA
LIMITACAO DISCRETA DE SUPINACAO DE ANTEBRACO ESQUERDO PASSIVA E ATIVA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

(x]J10% [ Josw [ Jso% | |75% | |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - RECIFE, 02/08/2017
Médico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

Ao 5.‘ FEIT‘Qﬂde,s
Mh"dlf_l."‘.ﬁ fn:b‘ g
CRM 52 330217

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2017

Carta n®: 11459696
A/C: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

Sinistro: 3170377778 ASL-0261861/17

Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
Data Acidente: 12/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003122

00020735

o
0
- Conta: 0000033290-2
© .
= Tipo: CONTA POUPANCA
o
o . ,
5 Memoria de Calculo:
5
o)
< Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
2 Total creditado: R$ 945,00
o
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%
Graduagdo: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%
Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017
Carta n®: 11332830

A/C: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

Sinistro: 3170377778 ASL-0261861/17

Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
Data Acidente: 12/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2017
Carta n®: 11309472

A/C: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170377778 ASL-0261861/17

Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
Data Acidente: 12/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 04/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA: 000000033290-2

Nr. da Autenticacdo 699EB9CE55503C66
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PROCURACAQ PARTICULAR
BENEFICIARIO/VITIMA:

vome. RODRIGO. HARTinS CARMEIRO DA St va
. Cacionalidade: JERASILEIRO B Civit_SolFEIRO
D brofissie _MENDE DOL
\dentidade: + 409 503_/5‘95*!’.: CPF: 093 U2S5 524 -55
Endereco: A O« TENTA £ NOUF‘, N2 06,0~ log
chETES L | ABREV, £ Likoa- PECH.SZ SHO ~H6O

PROCURADOR:

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: brasileira Bst, Civil: solteira  Profissio: Empreséria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00

Endereso: Av, Joaguim Nabuco n® 200, Timbé, Abreu e Lima -PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfo, nomeio € constituo meu bastante
procurador acima qualificado, a quem conflo puderes especiais para representar-me
perante a gualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, tambem perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor (5) e Corrsteres), dar
entrada em. sinistro, enviar documentos relativo a pendéncias, veceber corTesponaéncias,
solicitur informagBes por escrito, e-mails ou por telefone, ter acesse ao numeto do
sipistro, enfim, acompanher todo e qualquer andamente relativo ao sinistro do
beneficidrio/vitima, até o términe de sua liquidagdo, e finalmente praticar todos 08
atos necessirios ap bom e fiek desempenho deste mandato. Obs: E de
responsabilidade do  outorgante & veracidade das informagfes e documemos
apresentados e disponibilizados ao outorgade.

ABRCY € Lina-Ye 19/0¢/17
s Local e daia

)}{A)ﬂd}}gﬁ: }{aﬂfywﬂ Ponlen 97 WD A é:xz‘);:«

Assinatura do Beneficidrio/Vitima

(Reconhecer firma por awtenticidade) .. - LAk

TESTH) .

. . . - FE - AR L
ira B bine Farmwes < Substituta - )

Luciana Ohive
Sebf digita)s OLHGG7NFPOSIOTRLLUT7E ot simeces

_ Self digita



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170377778 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA Data do acidente: 12/09/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO DE COTOVELO COM FRATURA DA CABECA DE RADIO ESQUERDO

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REDUCAO DE FRATURA E LUXAGAO COM IlVIOBILIZACAO COM TALA AXILO PALMAR. REALIZOU FISIOTERAPIA E
TEVE ALTA MEDICA. APRESENTA LIMITACAO DISCRETA DE SUPINACAO DE ANTEBRACO ESQUERDO PASSIVA E
ATIVA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/08/2017
Conduta mantida:
Observagoes: OBS - MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ’ % 0 '

Total 7 % R$ 945,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170377778 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA Data do acidente: 12/09/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DE COTOVELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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