TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0813716-42.2020.8.20.5106

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgé&o julgador: 62 Vara Civel da Comarca de Mossoro
Ultima distribuicdo : 10/09/2020

Valor da causa: R$ 4.754,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

29/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO (AUTOR) KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA DPVAT (REU) Livia Karina Freitas da Silva (ADVOGADQ)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

682?6 29/09/2020 07:20(2753887_CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovagéo




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: 02/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO

BANCO: 001
AGENCIA: 00036-1
CONTA: 000000097026-3

Nr. da Autenticacdo B041400014Fr43972

Num. 60686047 - P4g. 1




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200227052 Cidade: Tibau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO Data do acidente: 31/12/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA COMINUTIVA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
; Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 07:20:26 Num. 60686047 - Pég. 2

https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092907202630400000058220566




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200227052 Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 31/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVANILDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO

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

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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
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Recebedor: JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000036-1

Conta: 0000097026-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé

.i" Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 07:20:26 Num. 60686047 - Pé.g. 3




| @Eﬁgﬁ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escoliha ofs) tipofs) de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suteMEnTARES)  [E] invaupezpermanents  [Jmorte |

2= M2 do sinistro ou ASL: - CPFda 4. N mpleto da vitima:
— i T T e s e T

rmmﬂ! wmmmsmnummmmmmuw-mwm Weedasfonse ]
5 - Nome completo: - & - CPF: " 2
- \w vondkdd da, 6. Fillko 101.086.05¢4 -89
7 - Proflssio: LK 8- o | 9= Ndmero: | 18- Complemanta:
AlEro o ﬁﬁa [T PN F'mm._.. ds Frag ton 53 I .
11-Baimo: g | 12 - Cidade; 13-Estade; | 14-CEP: _ i
Rineos m‘m 2 59600 - Q0L
15 - E-mail: Tel,(DDD
(#4246 - 0450
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=  17- Nome completo do Representants Legal: i
n [
'
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissBo do Representante Legal:
(&)
§ Declare, para todos es fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: -
ﬁ. RECLISO INFORMAR [0 rs1.00ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem remps, [] 51.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima bE RS.000,00
z1-papossancAmios:  [Ef senerICIARIO DAINDENIZAGRD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR!
DmhMﬂmmummmummi mmﬂmmnnmnmum
s [ aeadesca(zam [ masi(342) Nome doBANCD: __ Mo duo Pyu-yﬂ

[J raneodoBrmat{oo1)  [] Cabe Econtmica Federal {104

mﬁuuk:)o conma: ]O AGEHI:M.. conma:( 4. 026 ]@.

{infiormar o diigito se cxistir) {informer o digito se exstin) {irfisrmar & digito se exstir] {Irformar o digits s edstir)

Auteorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria mnfarmada, de minha thularidade, o valor da inﬁnln;;hfmamhnls«u do Seguro DPVAT
| 8 que eu tiver direito, reconhecenda e dande, desde ji & somente 3pds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

z H-WHMMWMHL-MHWWMWMMEW
m Declero, sob a5 penas da Lej, gue estou impossibilitado de apresentar o lawdo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizag3o do Segurn DPVAT [Let n2 6.194/74), uma ver gue:
® N3o ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
e O ML que atende a regiSo do acdente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IMLgue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (roventa) dhida ptdldn.

Solicito o prosseguimento da anilise do mey pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentaciio médica
apresentada sem a apresenta dao lauda do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, cato necessicls, s custas
da Seguradora Lider para werif :a.[_ia da existéncia e quantlﬂcagica dag |ssfies permanentas decorrentes de acldente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro gue esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com 3 futura svaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio meédica, cuu
discorde do seu conteddo,

DECLARAGRO DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado 24 - Data do
ﬁaﬂm [Jsciteira [] Casadoinacivi) [ Dhvardads [ Separado ludicaimente [ Vidve s o

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima defxou companheirofa): DSqm Dﬂiu 27 - Se & vitima debou companheiralal, informar o nome compisin:

2B -Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhes, infarmar | 30-Visma debou Sh'n 31 'm&trm [Jsim | 32 - Se tinha imBos, informar | 33.. vtk debou [_| S |
teve hos?[ | ngo | Vivos:  Falecides: e o e imlios? [F{ngo | Vives:  Falecidos: pais/mesvivos? T 1ns:

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagara, caso devida, 2 indenizacio do Segurc DPVAT por morte dgueles beneficiinos gue se apresentarem & provarem
esta condicBo, estando tiente, ainda, de que qualquer omisslo ou deciarsso ndo verdadelra poderd gerar 2 obrigacio de ressardr o valor recebido, além dae
respansabilidade criminal por infragio do artigo 259 do Cadigo Penal,

= =
32- 10 | Nome:
35 - Nome legive| de quem assina a padico [a rogo) CPF;
Assinatura da testarmunha
36 - CPF leghvel de quam assina a pedido (2 rogo) 39-2¢ | MNome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo) LI e s —

£0 - Loeal & Datz,

issinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se hou o

B

1 z
ﬁ..; -.& Assmado eletronlcamente por Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 07:20:26 Num. 60686047 - Pag. 4



Governo do Estado do Rio Grande do Norte -
Secretaria de Estado da Seguranca Piblica e da Defesa Social
Policla Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORREMNCIA

Ente Bolstim d
A acallacio desin

e Doomincia foi devidemente homalogadn peta Delegaci Vil o iberado pars Impressdo dsfinita
documentn sid condiclonada a verificagio de sus sulenticidade pela Intemet nz drea de acompanhamanio o

conalts de registro de Ooomitniss da Delegecs Vinusl no endsrago hilp /ww, defesasocial m v b

— e —
Linidnde Policial: DELEGACLA VIRTLUAL
Endsrapm:

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Prolocolo: J2020001 022520
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG

4. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expadigic; D1ME2020 11,5757

2.1 DatafHors do Falo;  31/12/2018 20,10.00
2.3 Mdmarn: SN

2.5 Complermanio:

2.7 Bairro: CENTRO

2.8 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

e
2.2 Logradouro: GRUZAMENTO DAS RUAS BALEIA E BEIURTRA

2.4 CEP: 58,6T8-000
2.6 Ponio de Referéncia: PROXIMO A PADIBRIA NOLASCO
2.8 Cidade: TIHAL

3,1 Nome Compleio; JOSE IVANILDO DA SILVA FILHD
3.3 Emia: PARDO

3.5 Maa: ANTOMIS, AMANDA DA SILVA

1.7 Sexo: MASCULINGD

3.8 CPF: 70108605485

3.11 Naclonalidato:

3.13 Profisso: AUTONOMO

3.15 Talafoma{s):

3,17 Mimaro: 753

3,18 Bairo: RINGAD

4, DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA

3.2 Estedo civil: Scllairala)

3.4 Pai: JOSE IWVANILDO DA SILVA

3.5 Data de Nascimento: 15041599

3.8 RG: 003372107 - SSP/RN

3.10 Passaporta:

3.12 Naturalidade: MOSSORORN

3.14 E-Mall: MOSSOROSEGUROSBEGMAIL.COM

3.16 Logradourc: RUA ANTONIO FRANCISCO DE FREITAS
518 CEP; 58600001

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S)

(NAQ FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOE DA DCORRENCIA

7. DOS FATOS

T.1 Hiztérice

A vitima informe que no dia, Iocal 8 horsro informade, traneltsva, coma condutor, em e motociceia Handa %12 250 TORNADO, Chass

BCIMDIM00BR034633, Renavam 00142384360, Placa NNJ 3012RN, 2008/
Amarim, quando fal surpresndido por um eutomtved, o qual adenlroy na via

2008, da cor amarels, licenciada am nome de Alsxsandro Noguedrs de
de torma repenting, colidindo contra & vilima, gue caiu so solo

brescaments, sando socoride pof populares & encaminhado até s Unidade de Saids hists Sana Terazinha, am TibswRN, & apds isto fol transfando ao

Hospilal Regional Or. Tarcisio da Vesconaslos Maia, em Mossard/RN,

& COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAD FOI COMPLEMENTADO)

5. DECLARACAG

Cis) declaranta(s), sob as penas da Lal, confirmam que as informacies agul registradas gdo verdaterss,

Comunicants: JOSE IWANILDO DA SILVA FILHO
Dala 01/DE2020 15,08.20

10. PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL)

Esim Boletim de DeamEnda Tol devidameanta homologadn,

Mtmndimenta: 1702742 - RUBENS PAES BEZERRA FILHO
Impresso por: WEB em 02062020 0&08:25

FINAL DO BOLETIM DE DCORRENCIA

¢ Jose' Mawrerns pa S fiens

] Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 07:20:26
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092907202630400000058220566
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte c =
Secretaria de Estado da Seguranga Piiblica e da Defesa Social
Policla Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Erts Boletim ds Ocorréncis fol devidaments homalogada pein Delegacia Virtusl e iherado para impressio definitiva,

A moaitacho deats documanic estl condicionatds o verfficagio da sua autenticlidade pela Inlemed na dres da scompanhamento &
conduits de regEeto de Ocoméncas da Delegaca Virtual, no andersco hiip:waw,defesasocial m.gov.br
Unidade Policlal DELEGACIA VIRTLIAL
Enderego:
1. IDENTIFICAGCAD DO BOLETIM
1.1 Protocolo; J2020001022520 1.2 Data de Expediciec 0100872020 11.57.57
1.3 Tipe: ACIDENTE DE TRANSITO COM DAND
2. DADOS DO LOCAL DO FATD .
2.1 Data/Hora do Fate: 3112/2018 20.10.00 2.2 Logradourn: CRUZAMENTD DAS RUAS BALEIA E BELIUPIRA
2.3 Mumaro: 5N 2.4 CEP: 59.478-000
2.5 Complemanio; 2.8 Ponlo de Refaréneiz: PROXIMO A PADARIA NOLASCD
2.7 Baimo: CENTRO 2.8 Cidada: TIBAU
2.9 Estado; RID GRAMDE DO NORTE
3, DADDS PESSOAIS DO COMUNICANTE [PESSOA FISICA)
3,1 Nome Completa: JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO 3.2 Estado dvil: Solteiro(s)
3.3 Etnia: PARDO 3.4 Pal- JOSE [VANILDO DA SILVA
3.5 MEe: ANTOMIA AMAMDA D& SILVA 3.8 Data de Mascimena: 15041993
3,7 Bevoc MASCULING 3.6 RG: 003372107 - S5PRN
A9 CPF; 70108605485 3.10 Passaporta:
3,11 Maclonalidade: 3.12 Naturalidade: MOSSORORN
3.13 Profisséio: AUTONOMO 3.14 E-Mail: MOSSOROSEGURDSEEMGMAIL.COM
3.15 Telefonais): 3,16 Logradours: RUA AMTONIO FRANCISCO DE FREITAS
3.7 Nomeng: 753 3.18 CEP: 58800001

3.18 Baims: RINCAD

4, DADOS PESE0AIS DA[S) VITIMA
4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESS0AIS DO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADODS DA DCORRENCIA

T.DOS FATOS

T.1 Historico

A vitima informa gue no dia, local & hossrio iInformada, transttava, como condutar, em uma matecicleta Honda KR 250 TORMNADO, Chassi
BCMDI4D0BR034E33, Ranavam D0142394380, Placa NNJ 2012/RN, 2008/2008, da cor amarala, licencada am nome de Alecsandro Nogueira de
Amorim, quando fol surpreendido par um autemdvel, o qual adentrou na via de forma repenting, cokdindo conira a vitima, que caiu 8o sco
bruscaments, sendo socamido por populares & sncaminhedo alé a Unideds de Saide Mista Sants Terezinha, em TihawRN, & apds isto fod ransferido as
Hospital Regional Dr. Tarcisio de Vascorsslos Mals, em Mossord/RN.

5. COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NAD FOI COMPLEMENTADO)

9. DECLARAGAO

D(s) declaraniafz), sob as penas da Led, confirmam que as informacies squi regelracas sio werdadeiras.

Camunicanta: JOSE IVANILDD DA SILVA FILHO

[Data 01/08/2020 15.06.20

10, PROVIDENCIAS (RESERVADD A AUTORIDADE POLICIAL)
Este Bolelim de Ocobnda 1ol devidaments homologado.

Mendimanta: 1702742 - RUBENS PAES BEZERRA FILHO
Impragan por; WEB am 02/0B/2020 08:08:25

FINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA

v Josc Maters pa S fine

Pagina 1 da 1

Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 07:20:26
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( % Sequradora NEFIABAFEA nE PREVEMCEN A | AVAGEM NE DIMUEID A W
L ENCAL : EIRC

| ' LIVER CIRCULAR SUSEP 445,12 I

Ay e s Ty TR
”

Para mais esclarecimantos, acessa 0 site Ilttn:.’v‘hrmmurldurlﬂdwm ou linue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0ROD 221206

lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

—
LIWLES IMPORTANTES: l
‘ M RHCCTGNCHG Gesie P o0 O pud Lo Wilegrantle Go FOLEANG GO [ T T Fillalidy LOiilGiine staotiece a Ureulas

ndmero 445/12, disponivel no enderego eletrdnica:

] Iittp:ﬂrllwz.suSEP-GO?.MIBIBUGTECA\UEWDDCGHIGIHALASPKMM1&EDDIGD:ZHJE

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da Prevencao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Seqiirardoras c5a ohrinadas a constityir cadastro das nesenac envohidas no nacamento de indenizacfes Este cadastrn deve

conter, além dos documentos dﬂdﬂmlﬁsaﬁmiL informacdes acerca da_profissig e da _falsa_dg_mnmmﬂ além da

-
rrernctis deey I antassa eomnrnh Bitaliet [
. ’ b - R L = I

|
|
|
|

Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF?.

Pelo exposto, ey " Tueaaldo da alva inscrito (a) no CPF sobo Ne 503331 . God / 9
na gualidade de rador (a) / Intermedi4rio (a) do Beneficlario %EM 1"\.10wujd-;_‘e o wdﬂ. F:.ﬂ_k.: inscrito
@l e CFr sob o jye 301—-0'8@—03"'1 i __E_‘;__, uu simistio oe UFVAI coberiura lmutiﬂutﬂx}]/ ga vitima

O wdan~O -inscrita (a) no CPF sph o Ne f . confarme
determinacéo da Circular Susep 445/12:
o LeClaro Frofssdao; Renga: B dpresenio us QOC U s CUImprOoatonos:

wealu aiinda, sul as pEilas da el e para iins de piova Oe residéncla JUTO & seguiadors Lidei-UrvAT iesidii no e WRE ey 0 alaig,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancdo penal prevista no art, 299 dg Codigo Penal.

(Endearecn [ETE— I Camnlamantn 7y
j_ Qinces i mW\.ﬁ | RN 59600 00 L !
. | — marcialBO T TolnEamn mok iiar T

L | | )

s 03 o

&:\h&) s ;}Qﬂ

¥2CSi Hioned vk ol 54

Assinatura do Declarante

DLORL.OOL V0012017
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BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne T0111 /2019

SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA ((F/ =3
{ /A<=
Admissdo; 31/12/2019 21:14:37

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Paciente:55331 - JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO {(22a8m 164d)

Mascimento: 15/04/1997 MNatural: MOSSORO.BRASIL Sexo. M Cor: PARDA
CNS: 700001220795806 CPF: 70108605485 Prof.
Mae: ANTONIA AMANDA DA SILVA Pai: JOSE IVANILDO DA SILVA
Logradoura: ANTONIO FRANCISCO DE FREITAS, 753
CEP: 59630512 Bairro: RINCAOQ Cidade: MOSSORO
Telefone:84.987088235 Compl:
Motivo(siegado pelo pacients): COLISAO - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO
Origem: FAMILIA *Empresa;
0BS: Classificagdo: PESC:
31/12/2018 21:11:46
HORA LA, HGT Satoz Fioz F.R F.C.iPulsa]| TEMP. Glasgow RTS
[
HISTORIA - EXAME FISICO :|
Queixas: colisao mote x cano. ecg: 15, apresenta dor em pulso dirsite o edema & falta de mobllidade local
Hora;

*-—-;-rouf;,\:,:..)f._,. Jz 3“':f“"""‘--xr.--- A, g né-—-—-—-j_.-h— -L-t.
o e s ST Lt rcide

’ : s i
-éi"'.,m? o o s &"

. N SN
c G ; =y holiet g Fr S H'{:G\J'vbﬂ- C ™
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