178 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

SECRETARLIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PIANCG

Atendimento
Data:15/09/2020
Hora:10:10

Planct-PE 3

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°300/2020

1* via notificante; 2" wvia arquivo; 3" via Delegado.

Natureza da ocorréncia: ATROPELAMENTO

Data do fato: 14/07/2020- KM 61 DA BR 361, OLHO D'AGUA-PB hora:
Por volta das 04hs58

Sob a responsabilidade do Del. Pol. GLEBERSON FERNANDES DA SILVA.

Notificante: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAOJO, alcunha © "
Nacionalidade: Brasileira, naturalidade: OLHO D'AGUA-PB, nascido
em 24/07/1984, documento: RG n® 2824372-3EDS=-PB, CPF (066.764.264-
12, filho de JOAO PEREIRA FILHO e de SEBASTIANA ARAUJO PEREIRA,
endereco: Rua PROJETADA, 09, CONJUNTO LUCIA BRAGA, CLHO D'AGUA-PE,
saeferéncia: B83-9.9863-8227.

Vitimas: 8] HOTIFICANTE ACIMA QUALIFICADO, alcunha = ",
Nacionalidade: , naturalidade: , idade: o

HISTORICO DO FATO

0O(a) notificante, apHs cientificado{a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Afirma a witima gue na
data, hora e local acima mencionados trpafegava conduzindo uma
carroga tragde animal gquande fol atropelada pelo velculo
Marca/modelo: 1/FIAT DUOCATQ ENGESIGMIC, ANO 2020, CHASSI
3C6EFVEK3LE113570, Tipo de wvelculo: Micro-&nibus, cor branca, sem
placas, conduzida por JOSE RODRIGUES DE MOURA; Que na ocasidoc do
acidente foi socorrida pelo SAMU e, apbs os primeiros socorros foi
transferida para o Hospital Regional da Cidade de Patos, onde
ficou internada e passou por cirurgia.de amputagdc de membro
inferior esquerdo; Que, apresenta nesta Delegacia de Policia a
FICHA DE REGULACAO MEDICA/ATENDIMENTO VTR: 11, SEMU da Cidade de
Catinqueira; Que, registra a ocorréncia e solicita certidio; .
Mada mais a consignar.

< Boat® de Investigacdo
Alves feula: 137.339-1




PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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A que eu tiver direlto, recanhecendo e dando, desde i # somente apos a efotivacio do erédito, quitagho tatal do valor recebids,

Declars, sob as penas da lel, que & doy Impasatiliitado de apresentar o laudo do tnuitute Madico Legad (IML) pars o5 fins de requarimento de indenizagio
do Segurn DEVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar ums das opcBas):

[ Mo b ML que atenda a regitio do aridents ou da minha residinda; ou
|:| DML que atende a regifio do ackdente ou da minka residinela niio realiza percias para fins do Seguro DPVAT: ou
Hom Que atende a regifio do acidente ou da minka residineia realiza pericias com praza superior a 90 inoventa) dias do pedido,

Felo motivo assinatada, slicito o Rrosseguimenta da andlise do meu pedido de indenlzacia do seguro DPVAT, por invalides permanente, eam Base na documentagiio
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4 ; SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
' Il SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192

SA-.MU
192

IDENTIFICAGAO /| OCORRENCIA:

TA ENCiA N PACIENTE U ; IGADE o

ot 90821 T4 /M MM; 5 ¢ Qe
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APOIO NO LOCAL: [Jeu  [Jrescare pomeciros [Jrescare rre Ocrran  Ostrrans  [Joutro:

@ PREFEITURA MUNICIPAL DE CATINGUEIRA

FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR: r/

atA: []50CORRID0 POR TERCEMGS [] RECUSOUATENDIMENTD [ 5OCORRIDD PELD BOMBEIRD [Jiocawao encontrane  [Jorumo

TIPO DE AGRAVO: ANTECEDENTES:
M acioente pE TRANSTD £ semiaTrico 3 xos [ soenca venTaL
[0 scressio ] reiguidtrico [ acoouswo [ ooemncasenm
O cuimico [ QursSE AFCGAMENTOMFOGAMENTD [ sz [ oroaa
O cesasamestosorenmazstc | QUEDS,_ METROS [ crrurGiAS REALIZADAS [ HIPERTENSAG ARTERIAL
O eLemrocyssip [ cuemanuras [ convuistes " | OO invernamEnTES ANTERIORES
O ras. [ ousros [ oasetes O memcamenTos
O ear pary [ poexca carptaca [0 ProBLEMAS RESPIRATORIOS
[0 cmeco-castermico [ DOENGA INFECTO COMTAGIOSA ] curhos
O iesdes TERMICAS T f
DESTINO DO PACIENTE: \* /
servigo mépico:___ (T MR RESPONSAVEL; # _FUNCAQ:
MOTIVO DE TRANSPORTE:
[0 APOIO DIAGNOSTICO [J SERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDAD, O TRANSFERENCIA SIMPLES
O OUTRO: .
TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO
LOCAL: RESPONSAVEL: FUNGAD:

EXAME CLINICO (PRINCIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS);

3 EOLE pone Citancs: Porheloadns fandrrn it petfin  pax ot

DADOS VITAIS:
VWAA: CILIVRE (] 085TRUIDA | RESPIRAGAO [ »30rpm [J<30rpm / PULSO RADIAL: [ Presents[] Ausente / PAS: [ >80mm Hg[] <80mm Hg

P.n.:fé J 312 FC:FR: ﬁ{ﬂ TEMP.: *C - GLICEMIA:

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

mgidl - E. Com s —_SpO2g/Q2: ﬂ 3-_— SpOZcio;

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

O Ansiedade [] Capacidute Adaptativs intracrianiana Dininuida O] Comunicacho verpal Prajusissds [] Confusda Aguda [ Dosmbulsgdie Prejudicada ] Ottt
Cesdinca Diminuide L] Desotsirugdo Ineficaz dus YWAA [ Ovsrellexia Autnoma [ Dor Aguda [Iinenermia [JHipotermis Olimtegridade da Pete Prajudicans
[ integricade Tissutar Prejudicada [ Mede [ Inloleréncia a Alividede [] Muzcsa Oral Prejudicada O Pudrso Respiratrio ineficaz [ Parfusan Tissuiar
Cerabral Ineficaz ] Perfusdo Tissular Cardiopuimanar ingcaz [] PariusSo Tissular Gastrintosting! Inefene [ Pertussio Tissuler Aanal ineficaz [ Termormegulagio
insficaz []Treca de Gases Prajudicads [ Ventilaglio Expontines Prejudicads [ Volume de Liqwdos Deficie sss  [] Valume Excessivo de Liquidos [ Nausea
[ Relengio Urindna [T Percescio Sensorial Perurbads DJtnteragso Soctal Prejudicada [Jincontindnria Intestinnt [JElminagio Urndra Frajudicsds [7] Conslipagan
O outros

INTERVENGOES:

EVOLUGCAD DO ENFERMEIRO:
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MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

E‘iLuf?J Di) 2 J“.i (& 1, D—%E\M; Wf}*%—j
ginus rievs DF, AAZN L o et Y, afos <
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ECG:

CINORMAL [(JALTERADO[ ] NAO REALIZADO

EXAME NEUROLOGICO:

CJAGITAGAD [ sONOLENCIA [Jcoma [JCONVULSAC [JOTORRAGIA [JRIGIDEZ [J
EXAME GINECO-OBSTETRICO

[JABORTAMENTO [ HEMORRAGIA VAGINAL [ INORMAL SEMANAS ] TRABALHO DE PARTO
[JOUTROS:

DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS:

DIAGNOSTICOS:

PROCEDIMENTOS:

[1DESOBSTRUGAQ VIAS AEREAS [[] INTUBAGAO NASO / OROTRAQUEAL [ CANULA OROFARINGEA [JCRICOTIREIDOSTOMIA
[ VENTILAGAO MECANICA (MANUAL - *AmBU") [IRESPIRADOR [ JINALACAD DE OXIGENIO (02) [1 DRENAGEM TORACICA
[CJMASSSAGEM CARDIACAEXTERNA [[] DESFIBILAGAQ | CARDIOVERSAO [] CONTROLE DE HEMORRAGIA [] CURATIVO
[JPUNGAQ VENOSA [] SONDA GASTRICA [[]SONDA VESICAL[]SEDAGAO[]IMOBILIZAGAO DE MEMBROS [ JCOLAR CERVICAL
[JTALAS / TRAGAO [JOROTRAQUEAL[ ] OUTROS: — =

TERAPEUTICA / MEDICAMENTOS (PRESCRICAO DIRETA OU POR TELEMEDICINA):

= : 83 BOpH e At 4 pupmean -lfﬂl’} o o e e, i

EVOLUGAO CLINICA / INTERCORRENCIAS (MEDICOS)

ENCAMINHAMENTO:

[JLIBERADO APOS O ATENDIMENTO [JRECUSA O ATENDIMENTO ] OBITO NO LOCAL [JOBITO DURANTE O ATENDIMENTO

(] OBITO DURANTE O TRANSPORTE
POSICAO DE TRANSPORTE:

[JDECUBITO DORSAL [JDECUBITO LATERAL [] DECUBITO VENTRAL [] SENTADO [] ELEVAGAO DE CABECEIRA (CABEGA)
RECUSA:

NOME: RG.
ASSINATURA:

IDENTIFICAGAO DA EQUIPE:

MEDICO: D) % s pet A CRM: MAT :
ENFERMEIRO(A)___ ¥ e $Apan COREN:_39Q -4 44 MAT:
AUX. TECNICO DE ENFERM.:___Taotsdl o COREN: MAT:

coNDUTOR:___ A fiprci s




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: 20/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000039423-3

Nr. da Autenticacdo 2C38CF0CE0589799






L‘.nyi‘g' DE RETORNO ORTOPEDIA

DA PARAIRA
WA DE ESTADO DA SAUDE o S
Paciente: \'Jm{' «!.““dﬂ{nr Pt%”amummm m *

_fL _ Raw
o j’v RESUMO DE ALTA
) PRONTUARIO 54205
Médico 2.
o /}L-DLL 2 HORA ©7:21 OPERADOR  KGOMES
o JUNA LAUREANO
PACIENTE JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO IDADE 35a 11m
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CID-18:

PROCEDIMENTOS REALIZADOS : .
\ _
M*WM\M @l)wﬂg W
EVOLUCAO E INTERCORRENCIAS:

O Wt

- A

ORIENTACOES APGS A ALTA: M ! Ao M ) @ gLL

OUM IJ{,LO«

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA { ) Curado M Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

DESTINO ( ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar

( ) Transferéncia para
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HORA DA ALTA MEDICA:

DE ﬂ_




;:‘ OMPLEXO &
HOSPITALAR g ~SechrTAmA +
REGIONAL H DA D ESTADO DA 5AUDE SuUs

Mtesto para os devidos fins gue olal Srlal

portador{al da identidade

| RG , que ofa) mesmala] foi gtendidaks] por mim no
| diadehoje.as___h____ portador(a) da patologia C10-10 e F e¥kndo
| permanecer afastadolal de suas abvidades laborativas por um periodo de dias_ a partir ||
desta data ' . EI
=gl
vy
{
Assinaturs o.catimba dola) Midicolal

_ e
AUTORIZAGAQ /

Ew.. ,autorizo ofa) Or.lal

a registrar o diagnostico codificado CID-10

au por extenso neste atestade médico.

Assirabura dolal pacenie ou responsivl el

1 vin - paciente 2" via - anexar so prontulne de atendiments

Rua Horacio Nobrega. s/n  Belo Horizonte  58704-000 PatesPB Fone 83 34232741



07 EERE - susugm
0
ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO
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| ossd /0% /2000 tors_ 00 1 Ay senero € . Arrss

Nome/Nome Social (|2 f—-ig_ﬁd f-Jll'tum dr A
orgeme oy (uladito Regulado? { Sim (/) Nao
Queixa principal/Histéria atual da doenga/Inicio dos sintomas Encaminhado? { 1Sim € )NGo
Motivo do atendimenta® _ 002
Cliente Qo d.nE?M
L'_[rfnspu'te ‘:J-N}-'[u
| garETEo [ )Sim.
Uso de medicacio? & Rao [ )15im
Doenca prévia? Th6o ( )Sim

Temp. °C Pulso_____ bpm Resp.________pm Sp0a % PA mmHg HET  _mg/Dl
Dor: (1] 1 2 3 4 5 B 7 B g ig
—_— | | | | | A | g |
%) | (3) ' L | @) ! (@&
2P - ,.r:'\ -.l'"-'{
Semdor Dex leve Oor moderads for severa Dlor rrask sirer Dar iptupont el

_’Q_h\sﬂ'taﬁoduﬂhnm[‘lvmmelm { YAmarelo [ )Verde ( JAzul [ ]Laranja

F_.wm[ﬂsrm.tsmmm [lﬁfkum[pﬁm:mm.ﬂntduempudeautacﬁadu]
1 ? () Acomp. p/ menor de 18 anos ou maior de 60 { )Acomp. p/ paciente com cond. clinica fimitadora




COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA &
4EGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUIDE mm moendt II.I!*
JANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO DA

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CKES 2685473 CNP] B8.778.268.8023/76
NOME HOSPITAL REGIOMAL DEP JANDUMY CARNEIROD
ENDERECD RUA HORACIO MOBREGA, S/N
C IDADE PATOS UF Pa
CLASSIF. RISCO. VERMELHD
ORIGEM VIA PUBLICA
PACTENTE JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUIO
NOME SOCTAL
FILIACAD T SEBASTIANA PEREIRA ARALIOD FILIACAD IT J0AD PEREIRA FILHO
NASCIMENTD 24/87/1984 InADE 352 11m COR PARDD GEMERD M
PROFISSED AGRICULTOR
ENDERECD AL COMIUNTD LUCTA BRAGA negs BAIRRC  CENTRD
CIDADE OLHO DAGLIA U.F PR CEP 58760000
TELEFONE (831)9644-6776 CELULAR
NS TRESRE3I9IITETS R.G CPF REG. MASC.
ESTADO CIVIL CASADD
F.A.A 114833 PRONTUARID 54285
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO AUTOMOVEL
DATA 14/87/2020 Hordrio: @6:35 OPERADOR  MCARMO
TRATER 8z -URGENCTA TIPO DE SERVICO URGENCIA E EMERGENCI
CEDIMENTD  POOB80S886 - .PROCEDIMENTO NAD DEFINIDO
LUNVENTO SUS AMBULATORIO
TRANSPORTE SAM
PRESTADOR LEOMALDD TORRES DINIZ
ASS. DO PACIE A "
5 M:m;mzmumwgﬁ t’a?i&l .(;::'Lﬁxi
. PESO= PA= = - Az
ANAMNESE EXAME FISICO (SumARID) ‘% /
4 f.-{x Laaatr” ; ; .i. - A‘Mﬂv r'?'{"; ol

nmum_ A 7

3 ﬂ'l'-:n ummn 0)

<2 i !f;?-*' 1‘{' ,&Lﬁ :
:ul.mndnnsmm ﬁﬁ%{/;

min
27 V.

DIAGNOSTICO
I =
PROCEDIMENTO /{ DESCRICAG)

MATERIATS, MEDTCAMENTOS E mﬁj//,// A 1L 7~ L& N z
7772 W/f iiss —Z L;% =
A ozl Lty P/ 24 j;;
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EXCLUSIVO PARA ONCOLOGIA
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA ‘ o
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ﬁﬁom SO ,.‘+
_JANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNERO DA g -

FICHA DE INTERNACAO

INTERNACAD 1148386 PRONTUARIO 54205
DATA 14/e7/2828 HORA @7:21 OPERADOR  KGOMES
OCORRENCIA URGENCIA
CLASSIF. RISCO
ORIGEM VIA PUBLICA
MEDICO JOAD HERBET SUASSUNA LAUREANO
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO AUTOMOVEL
PACTENTE JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO IDADE 35a 11m GENERO MASCULINO
FILIACAD I SEBASTIANA ARAUJO PEREIRA
FILIACAD II JOAD PEREIRA FILHO
CIDADE OLHO DAGUA PB 58766088
NDERECO RUA CONJUNTO LUCIA BRAGA @9
BAIRRD CENTRO
TURALIDADE OLHO DAGUA
= LEFONE B396446776 CELULAR
C.N.5. 78B588339337675 IDENTIDADE 2824372
C.P.F. 866.764.264-12 REG. NAC.
NASCIMENTO 24/87 /1984 COR PARDO
EST.CIVIL CASADO PROF ISSAO AGRICULTOR

RESPONSAVEL MONICA PEREIRA DA SILVA Ass. Resp./Paciente

ANAMNESE (Histéria da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditdrios).

Uduo ot piioe % 0t 745

EXAMES OBJETIVOS (Inspecdo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aparelhos).

PONY Lotan + PV NG ¥ Gf L p11 D05

?ﬁqm &'PE @

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, laboratoriais) P\,g 0P

?
DIMTIm_E,MPU’@E //'e""’”ﬂ ’ﬁta A13 M‘g‘“ %’;’n‘ﬁ 45" “'d'_f.
DADOS DA SATDA 'G"--\r?'\_-
Data g;;;l};%)bz Hora H SMin

MOTIVO sl
{ ) Alta Curado { Alta Melhorado { ) Alta a Pedido
( ) Transferéncia ( Evasdo ( ) Obito

MEDICO/CRM
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COMPLEXD SECRETARIA DE
HOSPITALAR m ESTADO DA SAUDE 5"5+
REGIOMNAL

L e WU B

Nome do N" Prontudrio
2?03&5 El E:LE‘( 'p o /)A—a-u.i-t::

Data da Cirurgia™ pee o

S 91 5345* ST WO-. gé;u:n;n

2° Auxiliar: 3" Auxiliar: ) Instrumentador:

Anestesista: U.,, ‘Zolﬂp Tipo de Anestesia: =i

Dlagnéstico ré- Operatério: NN L1 55~ _Fopasti 373 Mm

[ ton @

mjﬁm ‘Ke@ulamwa B 2 b7 13 s
oy

Diagnéstico Pés- Operatério: | ©) /vfd’m

Relatério Imediato do Patologista: /__,/’s\
/

Exame Radiolégico no ato:
Acidente Durante a Cirurgia: //
o
o
A DESCRICAO DA CIRURGIA

ﬁ%@rm AT TER s

S LML EBETTS 1] 5 g OT.

(%Um loli @WL& + L1 gor0u~0 Vizser
AU & PEfosTodo Usef Solo@aTer

(5 JDE 57 o MG S 75E56 DX B Wians
/F?j LR o 3T %7 t TS F oAt

RELATORIO DE CIRURGIA
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CRURGIA:

Do ot

.F.Ii- n 531.,-’1.‘\ c?:a&:*

as T

g
COMPLEXO
HOSPITALAR
REGIONAL

ST e Canmgan

- y &
A /A o S O w({’m
1 T‘ﬂ.— I - ErM- m
L (}'M..qﬂ 40'} lolc [}e}f_ﬁ_@
NOTA DE SALA - MATERIAL
_ QUANTIDADE Mnﬁ MATERIAL
I\\ TX. de Instrumentador Equipo p/ soro e sangue ﬂ
1":2&&"0_‘___ Scalp =
‘ TX. Bomba de Infusso L3 [LuvaEst. o/ Procedimentes
' TX. Aplicagio de Sangue Limina de Bisturi — =
————F [ TX Monitor Cardio-Respirador Sonda Foley
L TX. de Laser Coletor de Urina =
VIS TX. de Curativo Seringa 1 mi Sy
i * |7 sala i N Seringa 5 mi
L2 b TX BisturiBlétrice | |Seringa 10 mi S
TX. Aspirador Elétricg | Seringa 20 ml
T___ y K TX. Oximetro de Pulsg Eletrodos desc. .
| Neocain x, Atadura de Crepom 10 cm Tl
jisls Halotang  ° —t_-_Atduudncrmmzuun i)
| | Thionembutal Atadura Gessada 10 em
Quelcn = Sonda Ureta = s >
b y Pavulon Sonda Nesogdstrica —l
[ | Dorminid Eter Sulfarico
- |Fetanil 0,05 Dreno Penrose
Xilestesin a 5% Dreno Sucg3o
Inoval Dreno de Térax -
Etodimidate Xilocaina Gel
Ketalar ~ | Alcool 70%
s —Emw h WHTIHI'I-I"
i ' Dimorf U [ h- | Gases
" Lanexat 0,5 mi Algod3o Hidrofila i
L Narcan o Drtopédico
- Forane Cidex
JIE. Sufenta Vaselina Estéril 3
Diazepan Agulha Descartavel
Agua destilada 10 m| Pastilha de Formol =5 3
(| Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ aguiha -
- 1 —LAtroping WMM thmmadunﬂ'ﬂh‘u Y
— : Fio Cromado 1 ¢/ agulha
Efortil Fio Cromado 1 s/ agulha
| I |cefalotina1s g Fio Cromado 2-0 </
b Dixtal Fio Cromado 2-C s/ agulha
[ Plasil Cat-gut Simples 0 ¢/ agulha
] Dipirona Cat-gut Simples 0 s/ agulha |
—— Esparin 5000 vi Cat-gut Simples 2-0 ¢/ agulha
— L oSt Simples2-0s/aguta
e | Amicacina 500 mg Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
| de Rague Descartivel mﬂmuqfh —J
)\’__;l_,h_hommen Polycot 0 ¢/ agulha
Polycot 0 s/ agulha Polycot 2-0 ¢/ agulha
] Polycot 2-0 s/ agulha !E'EEME{EE’“
L —— VI ) s o |
agulha | M-
—_— e
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COMPLEXO SECRETARIA
HOSPITALAR @ m DE ESTADO DA SAUDE
REGIONAL

FOLHA DE ANESTESIA

Hospital:

Leito: N* Prontuirio a_|_(A U)

ome__Jerx__Edgley P L A»wdo
Sexo: [ Jl'mr-m p(Hascuhm Ilhdr_____ Peso: kg Altura: Cor:
““"“““"‘VERPRGNWW'“’"‘ i i
Hemdbicas: __ Hemoglobina:
Urina:
Aparethe Circulatério: Eletrocardiograma:
Aparelho Digestivo: JEUM OK Ap. Urinario:
Estado Mental: CONSCIENTE Ataraxicos:. &-&ﬁ Alergia: ___ Hipotensores:
Diagnéstico Pré Operatério: o) ua Fisico: Risco:
Anestesia Anteriores:
Medicacso Pré-Anestisica: MIDAZOLAM 5 Mg Aplicada is: Efeito:
E’i“ﬁ‘ @ | INDUGAO
Satisf ____ — Tosse
3 (SF} 1SF) (57) ; e
Niuseas Vémites
= = outh@fazolina2g  Dexamet. 8mg
- :; = 5 n{;" Efortil 19mauTEMgRdcam 20mg
3| w 2 T Anefipindiizg Si@ndasetrdtie 8mg
25| wo = ey ] Nso,
B o L el
F8( = . ~
EE o i DESPERTAR
=] = - Reflexos ngSO
@ | Obstr co2 Excit.
Eﬂ};j‘q _.@1 N3 . Vémat
tm SPO2 98% mﬁ“‘: 3
para o leito sim nao
Pesicio. o %o
S NEOCAINA 05% L0 )— (b ) mg + DIMORFBOmcE o =
Yéenica W%@A lombar entre L3-14 agp2S,auincke =
Ci - 2 - Anestesist &r. Tdvio dermidrfo
LRy COT (B N VA o




_JMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE m S

IANDUHY CARNEIRC COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP_JANDUHY CARNEIRO

RESUMO DE ALTA

s

N® ATENDIMENTO 1140836 PRONTUARIO 5425
DATA 14/67/20820 HORA ©7:21 OPERADOR  KGOMES
MEDICO JOAD HERBET SUASSUNA LAUREANO

PACIENTE JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO IDADE 35a 11m

e s i 000t el
Caliadd mplo - Ot

CID-18:

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA { ) Curado L){ Melhorade ( ) Inalteradoc ( ) Obito
DESTINO A ( ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar
() Trapsferéncia para
Cp, 25

““. . HORA DA ALTA MEDICA:

‘:c',»;'-' ., PATOS/PB, ‘Ig DE 0 Y DE 23&-

MERT S D



-Hmm: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO Data Nasc.: 24/07/1984 id. Pac:
Hospital Regional Deputado Janduhy Cameiro 14/0772020 06:59:45 68 4 W




-Nume: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO Data Nasc,: 240711984
Hospital Regional Deputado Janduhy Carmnsiro

Id. Pac_: 000000043463
1710772020 14:42:53 S81%
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TERMO CONSENTIMENTO INFORMADO

0 presente Terma de Consentimento Informade temn o objetivo de informar ac padente e/ou responsavel, quantos ags principais aspectos re -
lacionados ao procedimento cirdrgico ao qual sera whmehdn complementando as informagdes prestadas pelo sew médico e pela equipe de
profissionais e prestadores de servico peg .

Fui informado que as avaliagies e exames realizados revelaram alleracies e diagnosticos de meu estado de saide. com indicacio de reali -
zag3o do procedimento Grirgico descrito acima.

2. Recebi todas as informages necessirias quante aos riscos, beneficios e alternativas do procedimento proposte. Tive a oportunidade de
Fazer perguntas. e todas Foram respondidas satisfatoriamente.

3. Compreendo que durante o procedimento poderao apresentar-se outras situagies ainda nSo diagnosticadas, assim como poderdo ocorrer
situagdes imprevisiveis. Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, come o propesto, pedem ccorrer complicagbes gerais, in -
clusive risco de morte

4. Eﬂw:ﬂntedeqmmmahnmwnudhw&vpmﬂo.mimmﬁﬂnnw&ama&uhnﬁnﬁhdmn&uﬁumﬁm-
cos serao indicados pela médico anestesia, estando também cente dos riscos e beneficio e alternativa.

5. Autorize qualquer outro procedimento, exame, bratamento e/ou crurgia. induindo transfusae de sangue ou hemaderivades, em stuages
imprevistas que possam ccorrer & necessitemn de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos. ]

Autorize que qualquer orgao ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para exames histopatologicos ou microbiolagicos
pertinentes

Confirmo gue recebs explicacdes. b, compreendao e concordo com tude que me foi esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de
anular ou questionar qualquer paragrafo ou palavras com as quais nao concordasse. Assim tendo conhedimente, avtorize a realizago do
procedimento proposto,

atas.JLLde w‘yd& =20 XM honin 2. do 20k

Aszinatura do Pacents ou Responsavel

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA
Dedlaro que esclared ao paciente/responsavel, sobre o procedimento arirgico proposto, resultados esperados. riscos, alternativas previsivess e
intercorréncias inesperadas, bem como as consequéneias que poder3o decorrer da recusa em acestar o procedimento proposta. Respondi todas

as perguntas feitas pelo paciente/responsivel e acredito ter sido compreendido. Assumo a responsabilidade pela realizacio do procedimento
cirorgico a que sera submetido
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HOSPITALAR CONTROLE DA PRESCRICAODE ANTIMICROBIANOS

LN - o S RE 2 SFHImH -..m-“_
|
e ~ sus i
*Nome Qgsg_éwf PEAes_ /o6 _1233%  Prontuirio
Clinica Enfermaria Leito Data de Admissdo___ / /[
Sexo( )Masc. ([ )Fem. **Peso **ldade

*Indicacdo de Antimicrobiano: { )Profilitico ( )Terapéutico
5e uso profilatico por tempo maior que 48 horas, justifique:

*indicac3o de Antimicrobiano de uso Restrito:( )sim [ )ndo
5e sim, justifigue:

*Topografia da infecgio: | ) Tratounirdrio ( )Respiratoria [ )Cirurgia
| )Pele e Tecidosubcutdneo ( ) Correntesanguine ( )Outra
Classificacio da infecgdo: ( ) Comunitaria [ ) Hospitalar

*Antimicrobianos/Dosagem *Via *Posologia *Tempo (dias)

1 (EfozoUno Asc (av o's (OBl oY
500D AGAy Ao~ | [TV OIXFD G .
UTAL MBo25| S00— | (Y| FIOBLF B

Se o tempo de uso do antimicrobiano for maior do que 14 dias, justifique:

*Itens de preenchimento obrigatdrio para inicio da liberag3o de antimicrobiano.

**Apenas se idode menor de 12 anos MH. 3
~ga
patad1 /OF > Identificacio do Médico 417
Assinatura/Carimbo

Preencimento ém duas vias:
1% via prontuario
22 via farmacia

PARECER: ( ) De acordo ObservacBes:
( ) Contraric
Data: [ J CCIH SFH
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ERONT...: 54205 NCREQUIS.: 36993 P ISSAD.: 1470774020

HUMERD DO ATENDIMENTO:| 114036

PACIENTE: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO SEXQ: M IDADE....* 35

SETOR...: CLINICA CIRURGICA Mi ICO.: Dr(*) JOAO HERBET SUASSUNA

LAUREANG

. COMPLETO |

Haterial: SANGUE =

Métods, | : NIHON OHDEN VALOER DE REFERENCIZ

ERTITOGRAMA
HEMACEAS., . . oounencaiboss 4,07 milhdes/mm FEMININO | 4 a 5,2 milhSes/mn?

MASCULINO 4,5 a 5,9

milhdes mm?

HEMOGLOBINA, v vcuwnifions 12:8 g/dL FEMINING 12 a 16
| MASCULINO 13,5 a 17,5
HEMATOCRITO.........}...: 34.4 » . FEMININO 35 a 46
MASCULING 41 a 53

L R eS| MR 84,5 fL NORMAL B0 a 100
o PSR e e, 30,5 pg HORMAL 26 a 34
CHCM....cvvnvinnnncaaloat 36,0 g/dL MORMAT, 31 a 55
BN, . covnnmenassniinfinet T34 ¥ HNORMAL 11 a 15

LEUCOGRAMA
mxtﬂ’s-..--q.--.+ai: 29!5"}“ i m= | 4.001] a ].U.uno
PROMIELOCITOS.......|..: 000 & 0000 /e NORMAL ﬂluﬂ NORMAL Caao
MIELOCITOS. .cvvvvendl...: OOD $ 0000 /mr HORMAL ”la 0 NORMAL 0ad
METAMIELOCITOS......L..: 000 % 0000 /ms NORMAL Gla 0 NORMAL 030
BASTONETES..........L...: 000 % 0OQO Jmm HORMAL Ola 5 HNORMAL 0 a 000
SEGMENTADOS.........L..: B6 t 2545 /m NORMAL 35 4 65 MHORMAL 1800 = 8500
ECSINOFILOS............: 01 i 0296 /mr HORMAL lla 4 MORMAL 35 3 600
BASOFILOS...........L...: 000 3 0000 J/mp HORMAL 0la I HNORMAL D 2 100
LINPOCTITOS . - ...vvovokhvas 1D E 2960 /me NORMAL, 25 2 45 NOBMAL 875 a 4500
MOBOCITOS . o vvinnvn k.. 03 % DBBB /mn HORMAL Zla B MNORMAL 70 a 1000

CONTAGEM DE PLAQUETAS

CONTAGEM DE PLAQUETAS..:

SERIE VERMELHA. . ....
SERIE BRANCA......,.
SERIE PLAQUETARIA. ..

OUTRAS OBSERVAGOES

s
W ow o
|

286.000 miLl/mr

NORMAL

;IEU.EHD a 450,000










’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200308223 Cidade: Olho D'Agua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 14/07/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: AMPUTACAO TRAUMATICA DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE REGULARIZACAO DE COTO DE AMPUTACAO TRANSTIBIAL DE MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO E ALTA MEDICA. PAG 4

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

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 anat6mica completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0242004/20
Numero do Sinistro: 3200308223
Vitima: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 14/07/2020
CPF: 066.764.264-12 CPF de: Préprio Titular do CPF: ﬁf\ingLEY PEREIRA DE

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/10/2020 Data do cadastramento: 09/10/2020
Nome: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 066.764.264-12 CPF: 614.058.096-04

JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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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, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200308223 Vitima: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 14/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16083296



00050506

- carta_03 - INVALIDEZ

N
—
o
—
o
=
—
-—
o
—
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200308223 Vitima: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 14/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou coépia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a
vitima estava no acidente, pois 0 entregue ndo possui estas informacgoes.

Documentacao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descricao do
médico-hospitalar | procedimento cirargico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, com
identificagcdo completa e correta da vitima e do médico responsavel, com data,
assinatura e CRM legiveis, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois a entregue esta
incorreta.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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? 16093070
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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, 24 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200308223 Vitima: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 14/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda anatbmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000039423-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 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? Facga 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ols) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

4 - Nome complito da vitima:

-

|l P64.244-12

T - Profiada: | 9-Himero: | 'Ii:l'.-utﬁ;lplrmnlu_:

- T = QF?' T:'EA .
11 - Bairro: 13 =Fstado: 14 - CEP;
G __J B | 'S% }eo ~oop
15 - E-mail:

| 16- Tel.{pOD):
| $3277¢/1459

a

- EADD:!EI;IMSEN'—I';H'I.'E I.Eﬁ.l.l. [PAIS, TUTOR E CURADOR) PAH; ulmﬁmr&:r[c-lihu MEN-BIH?H‘I'II OA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CLURADOR
E 17 Name eomplet do Representanto Legal:
g 11.I ] i.L;I".F- dﬁbpr;;él;;h I.egar:_- - . I’D':I_‘;-nﬂuih do anr!_ﬂ;rimel.e.p;: R R
(%) — - —
E Declaro, l;::l.n todos m fins de direlto, rethl.iir no enderego acima Ihlurmndn.-cuﬂl'nl-'mr r.."-u-mpmunn.tl_l.nrlu_ﬂ.-ﬂillﬂ EﬁTﬁJ. = -
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: | _ =y - -
HECUSO INFORMAR [ #é1.004 rS1.000,00 [J rsz.501,00 AT¢ RS5.000,00
[ s5emRenpa ] #s1.001.00 ATE 2 500,00 [ Acia pe rss 000,00
‘11 DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] mmmmmmmmmuﬂutmammmumﬂ
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.Au!.ur.l.ln i.‘:murud'ura Ll';ﬂcr a Lrt'd-ﬂ..'l.r na conta banciria ;‘i:jlf-;flﬂ-ﬂ-l, d;munha Hll]Eld&E(‘,. o valor da !ndcniuginfr{-cmbnim do Segura DPVAT
A que eu tiver direlto, recanhecendo e dando, desde i # somente apos a efotivacio do erédito, quitagho tatal do valor recebids,

Declars, sob as penas da lel, que & doy Impasatiliitado de apresentar o laudo do tnuitute Madico Legad (IML) pars o5 fins de requarimento de indenizagio
do Segurn DEVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar ums das opcBas):

[ Mo b ML que atenda a regitio do aridents ou da minha residinda; ou
|:| DML que atende a regifio do ackdente ou da minka residinela niio realiza percias para fins do Seguro DPVAT: ou
Hom Que atende a regifio do acidente ou da minka residineia realiza pericias com praza superior a 90 inoventa) dias do pedido,

Felo motivo assinatada, slicito o Rrosseguimenta da andlise do meu pedido de indenlzacia do seguro DPVAT, por invalides permanente, eam Base na documentagiio
apresentada, concordando, desde [4, am me subimster 3 avalagdo midica bs custas da Seguradona Lider pars verificaclo da cdstbnea o quantificaglo das lesthes

pETmanentes. decorrentes de acidenie de trinsita, conforme Lei 6 19474, art. 3%, §1%, declarands que esta ko izagio ndlo significa privia concorddnela eom a futuira
ivaliztdo midica ou renimcia ao direlto de contesti-ta, caso disconde do seu eanteddo

DECLARACAD DE Unicos BENERICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

childaviiosa: (] SoRsiro. [] Casadolnaci) [ Divorciod [ seprado nusclakerss. [ vhive l ﬁﬁ“::},"m
| 26-Vitima delxou companheirofa) [Jsim Eﬁ_i"z?_-mmmmml informar o nome ompletn:
- 28-vio D'ém'rma&-maém.mm; [ 30-vRima Osm [ai.veme Lo |5 Sbmrme e —————
Vitima : : VEia deiex Vitma [ ]sim | 32 e tinha irmaos, informar -Vitima debou [_] Sim
_mﬂm?u Nio i_\fh-m.. F*I_nﬂdm. “_| rmuﬂlt-hurm-j?mm,u mm?mm | Vivas; Falecidas: JlghmM} D:-;ﬂ
Estou clente de que a Seguradon Lider Pagard, caso devida, 4 indenizagdo do Segurn DPVAT - Y

eata condigha, estando ciente, sinda, do que qualquer ey o Mqueles beneficibnios que se apresentarem & provarem

respansatulidade criminal par infracio do artigo J99 u;?t‘:::: g:rﬂrﬂmm o werdadeira poderd gerar a obrgacio de ressaror o valoe recebddo, akém da
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Assinatura da testemunha
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E
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A% Malores duvidas acesse waw. pri.gov briportal

b

Para copla do seu Boletim acessa o sitlo: www pri.gov.brinovabat
/consultar Informe o ndmero do protocolo e o CPFICNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir,

Atengao: As vilimas de acidente 1em dirello ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para malores Informagoes, acesse: www,
dpvatseguro.com.br Em casos de avallagtio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verlficar os tramites da Resolugfio 544 do
CONTRAN. Procure o 6rg#o estadual de transilo (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no velculo,

> ®

Docimmenin mainado skyscamenie poa [ANIEL MEDERGS, meeiculs 1965802, Fralcial Rogavidela Federa, sm

A0DTM0. contirme hordrlp alicial do Measila, com fandsmento ne § 2 do a4 10 da Medice Prowisdeia N® 2200

2. de 24 de agoao de 2001, na arl. &* do Decreln N*§ 419, de B de culibro de 7005 B A aBnes b tlsn IV da

ot I® da Insbecko Nermalha N° 600G de 11 de fAovemive de J01L

A aulertzidade devie documonts pede L podaida na el hitp feww D7 gov orimovobalfsvierticar, Infarmandp
0 prefscols 20033515000 ¢ primer de conirods SSADCDAADECTF CACSEL4IR0ATAI0CE




MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20033515801
INFORMACOES GERAIS
Data: 14/07/2020 Hora: 04:58 Municiplo: OLHO DAGUA/PR
BR: 3561 KM: &1,0 Senlido: Decrescente
Policial responsavel pelo atendimento: DANIEL MEDEIROS, 1969807
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Simples Condigao da Pisla: Seca
Estruturd Vidria: Aclive, Reta Localidade urbanizada: Nao
Acoslamento: Sim Canlelro Central: Nao
Condigdo meteorologica: Ceu Claro Fase do dia: Amanhecer
IMAGENS PANORAMICAS g

SENTIDO DECRESCENTE | SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No diz 14/07/2020, por volla das 04h58, no km &1 da BR-361, em Olho D'agua-PB, acorreu um acidente, do lipo
colisao traseira, com uma vitima com lesoes graves. Os velculos envolvidos foram: o aulomdvel FIAT DUCATO
ENGESIGMIC (V1): e o velculo de tragao animal lipo Carroga (V2), Com base na andlise dos vesliglos
Identificados, constatou-se que V1 trafegava na faixa de transito do Pianco-PB / Patos-PB, quando colidiu na
traseira de V2, que estava parte no acostamento e parte sobre a pista de rolamento, tendo em vista que o
acostamento da referida rodovia ¢ de aproximadamente 1 metro, ou seja, menor que a largura da Carroga
(conforme orientacdo de danos nos velculos). A colisdo ocorreu na faixa de iransilo do sentido Patos-PB,
conforme constalagdo de marca de sulcagem na via, de fragmentos desprendidos dos velculos e vestiglos
organicos. Com o impacto. V2 ficou destruldo, seu ocupante aremessado, ocorrendo queda de ocupante de
velculo, saida de lelto carrogavel, ficando o animal, que o traclonava, morto 4 margem da rodovia. A dinamica do
acidente encontra-se representada no croqul. Conforme conslalacdes em levantamento de local de acldente,
concluiu-se que o fator principal do acidente fol DEFEITO NA VIA, pois o acoslamento ¢ esirelto, ndo permitindo
que V2 lrafegasse completamente pelo acostamento Observagdes: O local do acidente estava parclaimeante
preservado.O local apresentava sinalizacdo horizontal de projbicdo de utrapassagem no sentido Patos-PE,
Velocidade regulamentar: 80 km/h. O condutor de V2 fol socomido pelo SAMU. Em razao da gravidade dos

Documents siinado seiroricamenis por BANEL MIDEIROS, maviculs 19avE0.. Malicial Rodoviaia Federal, em
200713020, confarene hornio oficlsl de Branita, com fundamenta re § 2° do ant 10 il Modida Provisaia N* 2.200-
4. de 24 da agoita do 200K, no WL 6" de Decréio N* 15X, de § de sutibes de 2005 & ne sbean b do incsa IV da

il 2 da Inslrugila Nonmative N° 41-00, @ 13 88 navernlan de 3015

A suterticidade dens decumenic pode ser confords na wie MR e Bl gov bringvoaifautenticar, informande

& prosocckn 200135 V500 0 o muemena de coniok S Dr DD CEF CACSSD4 IAB T I0ES
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20033515801

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

IMAGENS COMPLEMENTARES

V1 - VEICULO 1 - SEM 1° REGISTRO - MICROONIBUS

V1 - Informagbes

Placa: Marca/modelo: IFIAT DUCATO ENGESIGMIC Renavam:

Ano fabricagio: 2020 Chassi: 3CSEFVEK3LE113570 Tipo de veiculo: Micraanibus
Espécie: Passageiro Calegoria: Cor: Branca

Manobra no momenlo do acidente: Seguindo o fluxe, na faixa de rolamento
Informacdes complementares; Velculo sem 1¢ emplacamento devido a pandemia. amparado pela Dellberacao
n" 185/2020 do CONTRAN.

V1 - Cronotacdgrafo

ol 2° dn nsirugihd Monmaih f4* 81-0G. de 1§ de noverrdes de J008
A sutenlicidade detle doiwnenln pode s confedds g slie hisg:Pasav pri o b frvobia outenlic ar, infarmandn
O pridocolo 00315 15R0Y & o rimars de poniyplg S84 DCIM4DACEFCACE504 250424 JOES,

Datuments sunada eleifonicameals pre ANE L WEGEROS, mal Eudn VREYB02, Polclsl Rakiviario Fedwal, g

20R711020, conforms horilra oicisl e Frnaly, com fundsmeno na &% 2o art 10 do Madida Provsada N® 2,200

o 2, g 24 W agenia de 2000, na wi, 6° do Docrcio H® B.537. e B de oullihro die 015 » ro aines Bt ingiss 1Y do
Anratung
sinfrining

Pagina 4 de 14



MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20033515801

ferimentos, o condulor lol Iransportado do local para o Hospital de Emergéncia de Palos. O velculo V1 ol
enlregue no local para o proprio condulor envolvido O velculo V2 ficou destruldo, restando apenas desirogos no
lacal. O condutor de V1 realizou teste de etllometro 1182, cujo resultado ndo acusou Ingestdo de dlcool. Também
preencheu Termo de Declaragdo do Envolvido O condutor de V32 realizau leste de elllometro 1183, cujo
resullado ndo acusou Ingestao de adlcool Fol ulilizado o efilémelro numero de sérle ; 22000009.

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Lasi bl paicialetverte pressry ado

Vel idade Regulamentar Bokmb @ tMarl omlnico
B Cobsdo Traseira

”‘ Eqquing qus tracsonava V2

—  Fragmenios de V2

‘- PATON PR FUANCE 1 *
AMARRAGAO - NAO NECESSARIA

EVENTOS SUCESSIVOS
m_m
1 Coliséo traselra V2.1

2 Salda de lelto carrocdvel Va2

3 Queda de ocupante de velculo V2

MARCAS NO PAVIMENTO

Evenlo— véledlo: ] Deccapagern () Irastamento m) 74
1 V1

1 V2

2 vz

3 V2

Decumenio ssinedo sleiroricamerts por DANIEL MEDEIRDS, maitciia I196%A02, Policlal Rodeniarns Federal, am
AT, conierTha hordia lictsl ke Brasiis, com fundamonts ro § 7% o a1 10 da Mesllida Prervisdein N 3200
4. da 34 do agostn de 2000, no 81 6* da Decreis N 539, de § oo cutubre da X% & na alines b de inciva IV do

. 2% an instrugla Moimatvi N 51-05, de 14 do navernive de 2015

A sutericidade desle dotamanio pode ser conlariss na e Hllp: (s o, gere o msrnvmbad Ante niie e, ind ormsndia

o protacols 20003516801 & o numma do conirols S540C0IDECE FCACEEDAROAIAI0ES
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20033515801

Obrigatério para este tipo de veiculo: Sim
Equipamento atende & legisiacdo: Sim

Tempos de paradaldescanso alen dem & legislacdo: Sim

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Presenle: Sim
Diagrama fol recolhido: Sim

Documenta avinada elsironicenens poe DANSEL MEDEIRDS, mairizuia 1789800, Podeisl Redodana Faderal em
AR, conforme Mocana ohiclal de frasiba, com lurdsmenta ra § 3% da A, 10 dia Mrglida Prosdadns N* 2.0
4, de 1 ce agosio de 2001, no et 6* da Deerabn N* 8539, de § e conbes da 3006 & ra almpa b do incina IV do
Al I* db Instrugio Nowmative N° &8-00, d= 17 de fhowermbeo de 2016,

A guilerlicdace desie documandn pode ae conierds no e R Meesw.prl.gay Erinrechal'sulerticer Infarmando
@ prefocols J0033% 15801 0 o mimea ge conbiole SEADCIMIDACEF CAC5LE4 51504 14305,
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~ MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N*° 20033515B01

V1 - Relatério de Avarlas - Resoluclo n° 544/2015-CONTRAN

Velculo: V1 / FIAT DUCATO ENGESIGMIC Placa: N® BOAT: 20033515B01
Nome do Agente: DANIEL MEDEIROS Malricula do Agenle; 1949802 Data: 14/07/2020

1 Dano em qualquer componente do Sistema de Suspenséo.
2 Avarla em gqualquer um dos elxos
3 Dano em qualguer componente do Sistema de frelos,
4 Chassl com deformacao torcional menor ou Igual 2 altura da longarina,
& Chassl com deformacdo vertical menor ou Igual 4 altura da longarina
& Chassi com deformacio lateral menor ou igual a dislancla interna entre as Iungé:rinas
1 Chassl com deformacéo lorclonal malor que a altura da longarina.
B Chassl com defarmacao verlical malor gue a altura da longarina,
9 Chassl com deformacdo lateral malor que a distancia interna entre as longarinas
10 Chassi afeado termicamente na regldo onde esl4 fixada a suspensad
11 Avaria na eslrulura das laterals ou do leto afetando o posio do condutor,
12 Avaria na estrutura afetando a coluna "B’ da carrogaria.
13 Avaria na eslrutura afetando qualquer ponto de fixago das pollronas/bancos.

Avarlas na estrutura das laterals ou do teto atinglndo o comparimento Interno dos

14 passageiros podendo ullrapassar o plano que passa pela linha de referéncla do peltarll
(parte inferior das janelas).

15 Eslrutura com deformagao vertical, podendo afetar o compartimento dos passageiros e
05 componenles de unlio da base da carrocaria com o chassi

Estrutura com deformacio Interal, podendo aletar o compartimento dos passagelros e
05 componentes de unldo da base da carrocaria com o chass

Regido da carrogaria efou do chassi termicamente afetada com dimensio menor ou
Igual a 2/3 do comprimento do chassi

Regido do chassls termicamente afelada com dimensao malor que a 2/3 do
comprimento do chassi,
Dano de Monta: Pequena

M
M
M
M
M
M
G
G
G
M
M
M
M

=
=

arl. I* da inatrugha Normatvae N° 80-DG. de 11 de peverriig e 2004
A auteniicidads detie documenta poda ser eonferids no e By Mewew ot g brinovobei sderScer. informansg
o proboceks 200138 14EI ¢ o omere de cesinsie ESADCDADSCE FCACES04 80410 0E S

Dncumanin assinadn plelonicaments por GANIEL MEDEIROS. maticuts 1969802, Policls] Hodevirio Foderal, am

TR0, cmnforma o ofclel de Boasils, com lundaments na § 2° o arl. 10 da Medids Provisaria N* 3 %00

o 4. da 2 de agesio de 001, no mt. 67 da Decreta N* RL539, e B e culutng db 2016 & ra alinas b do ncea IV do
Asaraiem
SIS
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POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
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- BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N® 20033515801

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

[icurnenin avsinedds elelrrnl amerde por DANEL MEDE IROS, maticuls 194007, Polclsd Redovdmis Foderal, &m
J0T020, contorme harrin pielal e Braslia, com fandamerto ra § 27 do anl, 10 da Medida Provisara N° 2,200-
& e 24 e apgoatn de JROL, to En & 00 Decieta N 8535, de B o alukeo de J016 & na alinoa b do nci I o

a7 dn insregho Normathes W™ 210G de 13 de poveelia de 2006

A aulenikidace dowle documantd pode W confeits no site hitp Meww prgey. brinavobataviersicsr, informando

o prolccoio J0013515801 ¢ o mimcra de conirgly 554000 AQRCEF CACYE04 IR I0ES

Pdgina 7 de 14



Wil | LR LA U2 1A £ oRDURAINL-A FUDLILA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20033515B01
V1 - Proprietdrio
Nome: NUBIA INACIO DE QUEIRDZ CPF/CNPJ: 03.627.721/0001-14
Email: Telefone: (B3)3454-1056

Endereco: RUD OSORIO PINTO RAMALHO, 351 CENTRO, IBIARA-PB
V1C - CONDUTOR DE V1 - JOSE RODRIGUES DE MOURA
V1C - Informacses

Mome: JOSE RODRIGUES DE MOURA Data de Nascimenlo: 26/11/1963
CPF: 488.934 634-15 Estado civil: Casado(a)

Seno: _Masculino Eslado lisico: lleso

Marreu apds remocio: Nao Usava cinlo de seguranca: Sim

V1C - Dados da Habllltagao para Conduzir Velculo Automotor

Calegoria: AD Primelra habllitacao: 16/08/1990 N” Reglstro: 01270205050
UF: PB Vencimenlo da habliitagdo: 27/04/2020 Motorista profissional: Nao
Observacdes CNH: 99

V1C - Alteragbes da Capacldade Motora

Fol possivel realizar leste do etildmelro: Sim Condulor se recusou a realizar o lesle: Nao
Vistvels sinals de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0,00 mg/

V1C - Dados do Contato

Endereco: RUA JOSE QUINTINO DE MAGALHAES, SN, CASA, CENTRD, SANTANA DE MANGUEIRA-PB
Telefone; (B3)98R52-6940 Email:

Duumania Asnade slelionicaments por BANIEL MEDEWROS. mariouls 1965802, Polcial Rodovisio Federal, em
JOT2nn, contorms hardrio afitil de Brasitn, com fAandamenio no § 7° do at 10 da Mndida Prosdacda N® 1,200
> 4 i 24 dde agasin de J001, rooarl &° do Duecreio 6° 519, de & de ousibes ds J018 & R S8RaR b o rckia Y da

At 37 da Inabrugho Narmative N® 6100, de 1] g nevembea de X015
Al A mulenticidido dedde decumenin pode ser conlenda no use PEiE Yovan prl g Beinovobatautenticar, Infmande
[ o prolocols J00315LEI1 o o nlmers de contiole SEIDCE HDBCEF CACEL04 2R04 24 106
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POLICIA RODOVIARIA FEDERAL )
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20033515801

V1C - Termo de Declarago de Envolvido

Dacurnnnla avdnadn elaroricamente poe QANIEL MEDEIROS, mavious 1UB9802, Pabsial Rododino Federal, en
hu?wmmumnmlrudﬂdﬂrkﬂa,rmhhhﬁ-ﬂamlrmm 10 Madida Provivaes N® 2,260
1, de 24 de agentn de U0, ne mi 4" da Decrela W* A529, de 8 de cuhibra de 3015 & na alres b do incha 1Y da
o #t. 2" i Innirugio Nommatie N° 6100, 22 13 dg Revemtes ge 2015,
Ashinatorn A maeniicidade gavis documenin pode ser conrfardds na e Faltp: Alyweeye, Ef, giond Bt ol faute nticar, mormanda
abririrde £ prescooia MOX3ETSEAT & o nomarn 48 canlisls SEaDCDMEDECET CHCEE04 R4 3 I0ES
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POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20033515801

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - MARIA ELIZETE GALDINO BARBOSA

V1P1 - Informagbes

MNome: MARIA ELIZETE GALDING BARBDSA Dala de Nascimenlo: 17/09/1989
CPF: 086.981.194-09 Sexo: Feminino

Estado fisico: lleso Morreu apds remogio: Mao

Usava cinto de seguranga: Sim

V1P1 - Dados do Contato

Endereco: JOANA AMELIA, CENTRO, SANTANA DE MANGUEIRA-PB
Telelone: Email:
-

V1P2 - PASSAGEIRO 2 DO V1 - MACIELMA JERONIMO DE LIMA
V1P2 - Informagoes

Nome: MACIELMA JERONIMO DE LIMA Data de Nascimento: 22/11/1994
CPF: 110.464.074-D4 Sexo: Feminino

Estado fisico: lleso Morreu apds remogdo: Nao
Usava cinto de seguranga: Sim

V1P2 - Dados do Contato

Endereco: PROJETADA, CENTRO, SANTANA DE MANGUEIRA-PR

Telefone: Emall:

V1P3 - PASSAGEIRO 3 DO V1 - MARIA JOSE VICENTE DE LIMA

V1P3 - Informagdes

Nome: MARIA JOSE VICENTE DE LIMA Data de Nascimento: 12/10/1967
CPF: 036569.114-38 Sexo; Feminino

Estado fisico: lleso Morreu apds remogan: Nao

Usava cinlo de seguranga: Sim

V1P3 - Dados do Contato

Enderego: MARINHO, CASA, ZONA RURAL, SANTANA DE MANGUEIRA-PB

Telefone: Emall:
V2 - VEICULO 2 - NAO SE APLICA - CAR ROCA/CHARRETE
V2 - Informacgdes

fel, 37 i Instrugia Normativa NG o100, B 11 88 novemibrs da J01%
A slenticidace dexte documents pode sor confendy o e IS Twssw prl g bifnceobatiautenticnr, i ofmande
o proloccio 20013515831 4 o ndmiers da coniole S5I0CDACOBCER CACE504IR04I4I0ES

] B Booumentn sanade sleirsncaments por DANNKL MEDEROS., muviculs 1969802, Paleial Rodedisa Fedeesl em
b s JOOTI0N, conterrme Rordng Bhiei di Brasis, com lahdasmenia ne § 3° de art. 10 da Megids Provisads N 1 oo
/ . o 3, g H o agovio de 2001, no mt 4" du Decrola N° £.519, de § de cuvtrs d¢ 2015 & na atnes b do incisa 1V do
i
Ansinaiurn
wmtrinica
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- MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20033515801
Placa: Marca/modela: Renavam:
Ano labricacio; Chassl: Tipo de velculo: Carroga
/Charrele

Espécle; Calegoria: Cor:
Manabra no momenlo do acidente: Segquindo o fluxo, na falxa de rolamento
V2 - IMAGENS COMPLEMENTARES

V2 - Imagens Obrigatérias A

Dacurnanio asunada skehonicamsiale por DARIEL MEDEIRDS, maireuly 1969802, Polcll Radaviirk Fedosl o t
MU0, confarms horirks shelal de Braslls, com lubsmerio no § 2 da arl 10 cla Mewica Proriuceln N 2.200- 9
4. de 24 e ageslo de 001, na a1 8 da Decres K* L039, de 8 do cutvbye de 3015 @ na alines b de nelvo WV do

wL 3 dn Insirigao Nonmathe N°£1-00C. da 11 do newombva de e

A subenticidade desie docurenis pode ser eonferidn no e hlip: Mew prf, o Erindvnbataisertice, ntarmandy

0 prolocois 20033151 & o M By cortrole W8 ABCHLIDSCE FOACS S0 IB04 4308,
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V2 - Proprietério
MNome: CPFI/CNPJ:
Email; Telefone:
Endereca:
V2C - CONDUTOR DE V2 - JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARAUJO
V2C - Informagbes
Nome: JOSE EDGLEY PEREIRA DE ARALIO Data de Nascimento: 24/07/1984
CPF: 066.764.264-12 Estade clvil: Casado(a)
sexo: Masculing Estado fisico: Lesoes Graves

Morreu apés remocao: Nao

V2C - Dados da Habllitagdo para Conduzir Vefculo Automotor

Categoria: Primeira habliitagao: N* Reglstro:

UF Vencimento da habilitacdo: Matorista profissional; MNao
Observagoes CNH: i

V2C - Alteragdes da Capacldade Motora

Foi possivel realizar leste do elilémeira: Sim Condulor se recusou a realizar o teste: MNao
Visiveis sinals de embriaguez: Nao Sinals de uso de substancias psicoativas: Nao

Resultado obtido: 0,00 mg/l

V2C - Dados do Contato
Endereco: RUA CONJUNTO LUCIA BRAGA, 09, CENTRO, OLHO DAGUA-PB

Telefone: (83)99644-6776 Emall:

E1- TESTEMUNHA - MARIA MONICA PEREIRA DA SILvA

E1 - Informactes

Nome: MARIA MONICA PEREIRA DA SILVA Data de Nascimento:
Envolvimento: Testemunha CPF: 068.092.724-70
Sexn; Estado fisico

Morreu apds remogdo: Nio

Informagoes complementares Apresentou-se a equipe PRF como esposa de JOSE EDGLEY PEREIRA DE
ARAUIO, condutor de V2, desefando relatar sua versao, porém nao presenciou
o acldente.

E1 - Alleragdes da Capacldade Motora

Bocurnentn ausinada sktyoncements por DANEL MEDERDS, mairouy TRENELE, Mokl Rodestania Federal, om
JURITIIOR0, confotma horiiio chiclal e Brasie, com fumdamenta no § 3= da an, 10 da Medids Provisais he 1300
2. tn 24 0 Agosin da 3001, i A h* da Decreia N LG9, di B Op sulubva de 2015 & he ainan b do incis (¥
arl. 2* dh Wstfucho Normabive N 6100, de 13 de novembro de 2015,

A mutenlizidade detie documenla pode ser conlankds na sy ANE: i Bl RO Drincvobaiiautenticar, i onmanda

© profocels 20001515801 & o mimnero de controle SDCOMDECET CoCLA0BOI I I0ES
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Fal possivel realizar teste do elilometro: Nio Condulor se recusou a realizar o teste: Nao
Visivels sinals de embriaguez: Nio sinals de uso de substancias psicoativas: Nao

E1 - Dados do Contato

Enderego: CONJUNTO LUCIA BRAGA, SIN, CONJUNTO SANTA LUCIA, OLHO DAGUA-PB
Telefone, (B3)99644-6776 Emall: manikperelrinha,234@gmall.com

Dedumanin manado slsironcaments por DANIEL MEDEIRDN, matvicds Ted#E0], Palclal Rovovivin Federsl, sm
ADAIIHNID, eeforime hardeio oficlsl de Brasils, eam fundamenio no § 3 go st 10 da Bloadicla Proviacels W= 3 200
o 2. dbe 24 de Sgawn de 2001, ra art & da Decrots N* 8,519, do B de ouierg de 2075 & ne alinea b do inciso IV de

ot 3* o Instucto Normatiae N® 80-00. de 13 @e noverbes dn Juis
[ — A gdariicicece dasle doCumonst pode s ContEles ne Hie R, P ol oy bemavobat'sulenticn . infarmandn
latrinien O protocole 20013516801 & 0 rditie's de controle SSE0EDLADRCEF CACES04 TBIMIL 3IEY.
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E1 - Termo de Declaracfio de Envolvido

Dorumertn st shirsnieamsnis poe DANEL MEDEIRDS, mutricuts 196¥60J Polcial Rodoviana Foderal, s
MmmmfmhﬂhuﬂdddeWH.mrmmirdnm 10 abn Medida Prosdna N* 3 300
1. de 24 de agowiu de 2001, no s 4" oo Decrpia N ARIY o0 B de oututen de 20N & e slines B da inclso IV do
o w27 da INYuEeo Normatve N° 610G, dt 13 68 novombene de 2015,
Y ﬁmmmmm:HMmMmlmmwuwm_wm
iy 0 protecelo 20013515001 & & ik de coniole SONDC DM CHCET CEC S50 2804 34 J0EY
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