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PREFEITURA MUNICIPAL DE IPANG_UAQU ()
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ{MF) 08.085 318/0001-24 . F
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA unice
Nome: . ; Cando/SUS:
dade: ____ Cor: Sexo: 5 Estado Civil:
MNaturalidade: i ____ Profiss8o; _
End. -
Bairro: b ! ' Cidade: =
Data: 2y~ [ [ Hora da Entrada: 5 =
~re-Consulta: P.A. S Temp. Peso:
Aparentemente:_________Bem_______ _Regular _____ C/Dispnéia________ Choraro
Comatoso
— t/Hemorragia em Convulsao Politraumatizado ____ Agitado
HISTORIA CLINICA:
EXAME FISICO:
DIAGNOSTICO PROVISORIO: EXAMES SOLICITADOS:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA:
CLINICO CIRURGIA _ ORTOPEDIA _ NEUROLOGIA
OF TALMOLOGIA OUTROS __ INTERNAMENTO SETOR
CONDUTA MEDICA
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralidar.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 022 1206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessdrio o preenchimento completa de todes os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obnigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - (0 Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 7 (*Assinatura do Representants | egal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

e A
Nome Completo da Vitima k ] (CEF da Vitma (Duta da Acdente ) ]
[Maﬁ%_ﬂmm- oo 5 ﬁnﬁﬂsy_ !L.ﬁinanj_ﬁff_ffﬂjl._':]:.ﬁ_ﬂa_.._ 148 _|
- —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Neme completo de Representante Legal CPF do Representante legal
“Email ' - Bl Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibllitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacao do Sequro DPVAT (Lej n° 6,194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
W Nio hi estabeleciments do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimente do 1ML fque aterde a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Seqgura
DPVAT; ou

L O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha resdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 noventa) dias
o respectivo pedido,

Lom o objetive de permiti o exame do meu pedideo de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da-minha Bocumen-
tagan wm a apréssntagio do laudo do Instituto Médica LegaHML, concordando, desde j3, em me submeter & perida medica as wsda
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliac3o da sxisténcia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para ﬂ!ﬂwﬂ' ﬁ A, Lel ne
B - A Y
" xge

B.194/74, T
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Declare ainda estar ciente de que a sutorizacao para a realizacao dessa pericia nao significapievi ? com a futura avallacia
médica ou rentincia ac direito de contesté-la, taso discorde do weu antedda & o 1%\?, \
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL

DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR - DPCIN
DELECACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE IPANGUACLI /RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 081/2018

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO \ 73 :T '
Local: RN 118 - CANTO GRANDE \e " .
Data do Fato: 17/03/2018 Horario: 17:00 HORAS i

COMUNICANTE: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS |Fone: 84 3533.7820
SILVA

VITIMA: A Comunicante.

Filiagdo: EXPEDITO PEREIRA DOS SANTOS E JOANA | Doc RG: 001.440.369 — SSP/RN

DARC DOS SANTOS CPF: 034.030.664-52
Estado civil: CASADA

Naturalidade: IPANGUAGU-RN ; Profissdo: Agricultora
Nascido em: 15/05/1978 IDADE: 40 ANOS

Enderego: POVOADO NOVA DESCOBERTA - N° 98 —| Nacionalidade: BRASILEIRA
ZONA RURAL - IPANGUAGU/RN — CEP: 59508-000

RESUMO ‘

OBSERVACAOQ: BOLETIM DE OCORRENCIA REGISTRADO CONFORME PORTARIA N° 001/2016
- GDG/PC DE 30 DE JANEIRO DE 2016 - PUBLICADO NO DIARIO OFICIAL DO ESTADO - DOE, |
PARA FINS DE INSTRUGAO DO PLEITO RELATIVO AQ SEGURO OBRIGATORIO — DPVAT.

SERVIDOR QUE EXECUTOU O REGISTRO: ALCEBIADES FERNANDES E SILVA NETO -!
MATRICULA 168.554-6.

LOCAL DO ACIDENTE, DATA E HORARIO: RN 118 - COMUNIDADE DO CANTO GRANDE -
ZONA RURAL DO MUNICIPIO DE AFONSO BEZERRA - DIA 17/03/2018 — POR VOLTA DAS 17
HORAS.

UNIDADE MEDICA QUE PRESTOU ATENDIMENTO: - HOSPITAL MUNICIPAL DE IPANGUACU
IPANGUACU/RN, ASSINADO PELA DRA. GISELE MATTIOLI - CRM 6850 - HOSPITAL REGIONAL
NELSON INACIO DOS SANTOS E HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

FATOS

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL O COMUNICANTE, OCASIAO NA rfJLh!q.L
FEZ O SEGUINTE RELATO: QUE A VIiTIMA VINHA DE CARONA NA MOTOCICLETA HONDA CG |
125 FAN - PLACAS MZJ - B375 — ANO 2008 — COR PRETA - RENAVAM 00976523167 -
OPORTUNIDADE EM QUE O CONDUTOR IDAILTON GUILHERME LOPES TENTOU LiVRAR|
ALGUNS BURACOS NA PISTA E PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA VINDO A SOFRER |
UMA QUEDA NA VIA, O QUE ACARRETOU DANOS CORPORAIS E MATERIAIS NA |
COMUNICANTE/VITIMA. QUE PROCUROU ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE|
IPANGUAGU PARA REGISTRAR O BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DO SEGURO
OBRIGATORIO - DPVAT. NADA MAIS DISSE E HEM LHE FOI PERGUNTADO.

Registrado em: 06/06/2018 Hm;ar;an 13h15min__

|
i |
Sndiony ¢ P ptianes Aip Sonlin § | M ‘{; % E ng (/?; '

Aaslnatura do Comunicante ’ sgrgjdor e Matricula




0 S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com defickéncla auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os tampos com os dados do BENEFICIARIO ou do -
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos Impadem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titulariclade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagin/reembnolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador O farmulinio devers se preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinalura do Representante Legal®).

Beneficidrio antre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja . * (Pai, Mae, Tutor),
0 formulario devera ser preenchido com os dadas do beneficidrio. Necessario gue o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio") e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

'
(Murmers deo Sinistre o ASL ] [CPF dg Vitma Nomne complete da vitom E
Q3. 090,664 -5 '
s -

[ DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

%m%mm dos Seaies Silua. O34 630.66 45.7 %mm_u&
_f'ﬂ ter
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Cidade Estado '
KONy Runal _._,_’.stnﬂlx%,s.n&i I KN 59.50%. 000
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Declara, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia Junto a Seguradara Lider - DPVAT, residic no eqﬂpqggq Acima Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado. e paiE sl

e ..n:‘-__ e 4
[ 1 'I.'-'ﬂﬂ"! ) ) ir,
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \ oMt L 7008
1 = >
¥ RECUSD INFORMAR | SEM RENDIA k‘ | ATE RS 1 n&m’f} i 5 1.00600 ATE RS 1000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001.00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001,00 ATERS 1 000,08 " ACIMA DE RS 10.000,0
COMTA POUPANGA (Sommente para <5 bancas sbaixo. Assinale uma cociol a
_BRADESCO(237) | IBANCO DO BRASIL (001) 1AL (341)

CARCA ECONOMICA FEDERAL (1 04) i
AGENCIA CONTA B
. _— LA — Hliy oy o . By
l | - L] (436 1[G ) @0.993 (5]

| Oshorrir dicyte s geitin] firfaii i digito we e {irsoronas digin s sl (rstermas cigits se westic) J

Declaro gue os dados bancirios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apos efetivado o credilo, reconheco e dou plena quitagio do valor Indenizado,

m&iﬁe 4 JOAE

Local & Data

Silia.

Campe 1 - Assiputura do Beneficibre Campo 2 - Assinatura da Representare Legal

FAPPE Q04 VOO 172087
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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, 05 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180381820 Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 17/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14022208
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Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180381820

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180381820, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13337156
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Sinistro: 3180381820

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180381820 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13269679
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Ne Sinistro: 3180381820

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180381820.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13257214
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Ne Sinistro: 3180301980

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180301980), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 17/03/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13164217
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Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180301980

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180301980, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13069619
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Ne Sinistro: 3180301980

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180301980.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13046184
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com defickéncla auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os tampos com os dados do BENEFICIARIO ou do -
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos Impadem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titulariclade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagin/reembnolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador O farmulinio devers se preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinalura do Representante Legal®).

Beneficidrio antre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja . * (Pai, Mae, Tutor),
0 formulario devera ser preenchido com os dadas do beneficidrio. Necessario gue o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio") e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

'
(Murmers deo Sinistre o ASL ] [CPF dg Vitma Nomne complete da vitom E
Q3. 090,664 -5 '
s -

[ DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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_f'ﬂ ter

% LO MOALE. KA 0D Goe B i~ ==

o

Cidade Estado '
KONy Runal _._,_’.stnﬂlx%,s.n&i I KN 59.50%. 000
N | P Geooatip

Declara, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia Junto a Seguradara Lider - DPVAT, residic no eqﬂpqggq Acima Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado. e paiE sl

e ..n:‘-__ e 4
[ 1 'I.'-'ﬂﬂ"! ) ) ir,
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \ oMt L 7008
1 = >
¥ RECUSD INFORMAR | SEM RENDIA k‘ | ATE RS 1 n&m’f} i 5 1.00600 ATE RS 1000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001.00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001,00 ATERS 1 000,08 " ACIMA DE RS 10.000,0
COMTA POUPANGA (Sommente para <5 bancas sbaixo. Assinale uma cociol a
_BRADESCO(237) | IBANCO DO BRASIL (001) 1AL (341)

CARCA ECONOMICA FEDERAL (1 04) i
AGENCIA CONTA B
. _— LA — Hliy oy o . By
l | - L] (436 1[G ) @0.993 (5]

| Oshorrir dicyte s geitin] firfaii i digito we e {irsoronas digin s sl (rstermas cigits se westic) J

Declaro gue os dados bancirios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apos efetivado o credilo, reconheco e dou plena quitagio do valor Indenizado,

m&iﬁe 4 JOAE

Local & Data

Silia.

Campe 1 - Assiputura do Beneficibre Campo 2 - Assinatura da Representare Legal

FAPPE Q04 VOO 172087
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL

DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR - DPCIN
DELECACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE IPANGUACLI /RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 081/2018

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO \ 73 :T '
Local: RN 118 - CANTO GRANDE \e " .
Data do Fato: 17/03/2018 Horario: 17:00 HORAS i

COMUNICANTE: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS |Fone: 84 3533.7820
SILVA

VITIMA: A Comunicante.

Filiagdo: EXPEDITO PEREIRA DOS SANTOS E JOANA | Doc RG: 001.440.369 — SSP/RN

DARC DOS SANTOS CPF: 034.030.664-52
Estado civil: CASADA

Naturalidade: IPANGUAGU-RN ; Profissdo: Agricultora
Nascido em: 15/05/1978 IDADE: 40 ANOS

Enderego: POVOADO NOVA DESCOBERTA - N° 98 —| Nacionalidade: BRASILEIRA
ZONA RURAL - IPANGUAGU/RN — CEP: 59508-000

RESUMO ‘

OBSERVACAOQ: BOLETIM DE OCORRENCIA REGISTRADO CONFORME PORTARIA N° 001/2016
- GDG/PC DE 30 DE JANEIRO DE 2016 - PUBLICADO NO DIARIO OFICIAL DO ESTADO - DOE, |
PARA FINS DE INSTRUGAO DO PLEITO RELATIVO AQ SEGURO OBRIGATORIO — DPVAT.

SERVIDOR QUE EXECUTOU O REGISTRO: ALCEBIADES FERNANDES E SILVA NETO -!
MATRICULA 168.554-6.

LOCAL DO ACIDENTE, DATA E HORARIO: RN 118 - COMUNIDADE DO CANTO GRANDE -
ZONA RURAL DO MUNICIPIO DE AFONSO BEZERRA - DIA 17/03/2018 — POR VOLTA DAS 17
HORAS.

UNIDADE MEDICA QUE PRESTOU ATENDIMENTO: - HOSPITAL MUNICIPAL DE IPANGUACU
IPANGUACU/RN, ASSINADO PELA DRA. GISELE MATTIOLI - CRM 6850 - HOSPITAL REGIONAL
NELSON INACIO DOS SANTOS E HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

FATOS

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL O COMUNICANTE, OCASIAO NA rfJLh!q.L
FEZ O SEGUINTE RELATO: QUE A VIiTIMA VINHA DE CARONA NA MOTOCICLETA HONDA CG |
125 FAN - PLACAS MZJ - B375 — ANO 2008 — COR PRETA - RENAVAM 00976523167 -
OPORTUNIDADE EM QUE O CONDUTOR IDAILTON GUILHERME LOPES TENTOU LiVRAR|
ALGUNS BURACOS NA PISTA E PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA VINDO A SOFRER |
UMA QUEDA NA VIA, O QUE ACARRETOU DANOS CORPORAIS E MATERIAIS NA |
COMUNICANTE/VITIMA. QUE PROCUROU ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE|
IPANGUAGU PARA REGISTRAR O BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DO SEGURO
OBRIGATORIO - DPVAT. NADA MAIS DISSE E HEM LHE FOI PERGUNTADO.

Registrado em: 06/06/2018 Hm;ar;an 13h15min__

|
i |
Sndiony ¢ P ptianes Aip Sonlin § | M ‘{; % E ng (/?; '

Aaslnatura do Comunicante ’ sgrgjdor e Matricula
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LO ijiﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralidar.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 022 1206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessdrio o preenchimento completa de todes os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obnigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - (0 Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 7 (*Assinatura do Representants | egal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

e A
Nome Completo da Vitima k ] (CEF da Vitma (Duta da Acdente ) ]
[Maﬁ%_ﬂmm- oo 5 ﬁnﬁﬂsy_ !L.ﬁinanj_ﬁff_ffﬂjl._':]:.ﬁ_ﬂa_.._ 148 _|
- —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Neme completo de Representante Legal CPF do Representante legal
“Email ' - Bl Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibllitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacao do Sequro DPVAT (Lej n° 6,194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
W Nio hi estabeleciments do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimente do 1ML fque aterde a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Seqgura
DPVAT; ou

L O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha resdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 noventa) dias
o respectivo pedido,

Lom o objetive de permiti o exame do meu pedideo de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da-minha Bocumen-
tagan wm a apréssntagio do laudo do Instituto Médica LegaHML, concordando, desde j3, em me submeter & perida medica as wsda
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliac3o da sxisténcia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para ﬂ!ﬂwﬂ' ﬁ A, Lel ne
B - A Y
" xge

B.194/74, T
i iir; I_,_,_""":.‘ i"\r: \
Declare ainda estar ciente de que a sutorizacao para a realizacao dessa pericia nao significapievi ? com a futura avallacia
médica ou rentincia ac direito de contesté-la, taso discorde do weu antedda & o 1%\?, \
! \ ﬁﬂ@? e o' )
LY, - p % -
\ QL ™

x\ O St

: < O
\_ @ o) ' FP;?‘/
M@.a de BOAZ

Loeal

ati

Ve
Campa 1 - Assinatura do Beneficiiris Campa 1 - Assinatura do Repressmtanta Legal

DaLLDO1 Voou oLy
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iy Pt i st )
Estado do Rio Grande do Nore i" 0
PREFEITURA MUNICIPAL DE IPANG_UAQU ()
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ{MF) 08.085 318/0001-24 . F
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA unice
Nome: . ; Cando/SUS:
dade: ____ Cor: Sexo: 5 Estado Civil:
MNaturalidade: i ____ Profiss8o; _
End. -
Bairro: b ! ' Cidade: =
Data: 2y~ [ [ Hora da Entrada: 5 =
~re-Consulta: P.A. S Temp. Peso:
Aparentemente:_________Bem_______ _Regular _____ C/Dispnéia________ Choraro
Comatoso
— t/Hemorragia em Convulsao Politraumatizado ____ Agitado
HISTORIA CLINICA:
EXAME FISICO:
DIAGNOSTICO PROVISORIO: EXAMES SOLICITADOS:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA:
CLINICO CIRURGIA _ ORTOPEDIA _ NEUROLOGIA
OF TALMOLOGIA OUTROS __ INTERNAMENTO SETOR
CONDUTA MEDICA
| ' \ et o« TOND
> \GO¥ N - Fa
\ L R
JSisale Mattiol
mco Geral
CRM +6350

Aginahry fsp Adminiicha ¢ Medicigho " Assinatien Medea | Carimbe




! NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

EMERGETICA

HATAL, RO GRANDE DO NORTE
CEP S94125-250
CNPJ (32471960007 -81

B S B F cosern
Grupo Neoenergus

INSCRICAD ESTAGUAL 20055199-0 T

i
PERERA DOS BANTOR SiVA
OO0 BeA-51  MIS: T689TESITID

22/06/2018
TOTAL & PAGAR (RE)

40,42

Agéncia Reguladora de Servigos Piblicos do Rio Grands do Morte

B1 RESIDENCIAL - BAIXA REMDA COM MIS

Tarifa Social de Ensrgla Elétrica - Led 10,438, de 26/04/02
Ligagées Gratuitas.

~TELEATEMDIMENTO COSERN: 116

-Atendimento ao deficlente auditive ou de fala: 0800 287 07142
“Ounidoria DB00 084 0404

ARSEP: DBOO 727 01467 -Ligagho Graluita de telefones fixos
Ageficia Nacional de Ensrgis Elétrics -ANEEL 167
Ligag#o Gratuita de telefones fixos & maveds

BATA EMESAD DA HOTS FECAL
15/06/2018

EATA Db APSERENTAAD
15/0672018

Monofisico

| [FESERVADO AD FISCO

B9CA.9ABS.50E2 99CH.5E53.9780.8470D.02E5

Conmme live s# 30 kWh | 000 | 0z0sdoss IF= Vemin | ot Vel 1id
R it S i — = A= | | Eae | vhmse | ;v 1]
Comsumo Mivo smpenat a 30 st 100 ki 4,00 m.mumi 2297 | 2 i 11
T - i peperll [T oy Ty o i, Ravmchmarmins dy mmesrgla psderd v saienas. B
m“'.‘."‘m“ [ | _"'ﬂ 90 Bems ooumr Ut ik o PRI de PR 18 CreBtE S ST + SERALA,
Merincimn Mandsirs VERMEL HA | | . :W“”“”".,ﬂ!ﬂﬁﬂﬂt':ﬁmmﬂ:“
Contrivigie luminag i Pibbc | = 2 ¢ = = o
i Wt e — i |
FEME-Parcela Subvencionada | 551 ki
— i — . Cwmaryes Satem e 00 VW 2 1A N AR i |
Muits per strso-M6 DUSTOWAR - | 7/04/18 | J o,ui S S s + 20z | :: -J-'_'-“- :
- eyl T
Juiros por strasc-HF DGE10940 - 17704/ 18 ] | oz AW VE I -
— = - . T AR A IS
Atusiragia IGPM-NF 005109485 - 1704/18 | | i o -m-mH- ::'
[ sa TR | @ B e a
- Il L S DEZ 7 [ ]
l INFORMAGDES DE TRIDUTOS Sempladeineigs  aE e (| eov 17 amE e
e e AN odt v 112
S — L — | Lt SRR bl e
BAZE [VALGR B9 | e VALDA DO || BABEGE VALGR DD | [ Seeetheise  unoam f L 108
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Declaracéo do Proprietério do Veiculo

EUMM& o, Tl e

RG nL.722.99Y . data de expedigio OY 105 70|
Orgéo - Portador do CPF o OFF Jod e - s wom
domicilio na cidade de !&ﬂw, . No Estado de
_M ; onde resido na {Ruamvanida.fsatrada}
e
complemento . declaro, sob as penas da Lei. que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima M ETLS‘{}VQ . CUjo o condutor era

Veiculo;, Homaalo
Modelo: c&™ (2 s
Ano: 2z

1=
TR za/&a P hons
assi;
Data do Acidents 2 &-FaL8€ & s0a3

renata;_;éaﬂﬂa% /203 248

IO T a0 8 ssatian hen ey S
Assinatura do Declarante

G (1
'w-l-zfi ﬂ/{f:ﬂ’d ;‘-\ﬂ Ad L!':I}QZ._.J--' vall | "ﬂ.-'i/‘_',n;‘l"“

Assinatura do Condutor ( €250 seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

vE :_T . ﬁh_l.,_.u.:.'l.‘i:"n %% 5 l::l}_m

Maia CRroling de 58 Leitao
ﬁnnﬂm “a“-w"::-?“‘f Santos
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IPANGUACU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA-NASF

Responsdvel técnico: José Macio Barbosa Junior

ATESTADO

A paciente SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA, portadora do CPF: 034.030.664-
52, com o diagndstico, de fratura do tergo proximal do umero, hoje encontra-se
realizando 2 vezes por semana sessbes de fisioterapia para melhorar a amplitude de
movimento e analgesia, impossibilitando a mesma de realizar pequenas atividades.

> Meoas B e
\ 23/07/2018
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Estado do Rio Grande do Nore i" 0
PREFEITURA MUNICIPAL DE IPANG_UAQU ()
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ{MF) 08.085 318/0001-24 . F
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA unice
Nome: . ; Cando/SUS:
dade: ____ Cor: Sexo: 5 Estado Civil:
MNaturalidade: i ____ Profiss8o; _
End. -
Bairro: b ! ' Cidade: =
Data: 2y~ [ [ Hora da Entrada: 5 =
~re-Consulta: P.A. S Temp. Peso:
Aparentemente:_________Bem_______ _Regular _____ C/Dispnéia________ Choraro
Comatoso
— t/Hemorragia em Convulsao Politraumatizado ____ Agitado
HISTORIA CLINICA:
EXAME FISICO:
DIAGNOSTICO PROVISORIO: EXAMES SOLICITADOS:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA:
CLINICO CIRURGIA _ ORTOPEDIA _ NEUROLOGIA
OF TALMOLOGIA OUTROS __ INTERNAMENTO SETOR
CONDUTA MEDICA
| ' \ et o« TOND
> \GO¥ N - Fa
\ L R
JSisale Mattiol
mco Geral
CRM +6350

Aginahry fsp Adminiicha ¢ Medicigho " Assinatien Medea | Carimbe
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PREFEITURA MUNICIPAL OO ASS”
SECRETARIA MUNICIPAL DE sAUDE

7RONTO SOCORRO MUNICIPAL- PSM

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE URGENCIA

g PO
ik

NOME: ___JJolarigy (et by  deln SEXO:  IDADE:____
ENDERECO: :
PROFISSAQ: ENTRADA 45 DATA: e of
ACOMPANHANTE: SAIDA: HORA:___
MOTIVO DO ENCARAINHAMENTO

HISTORIA CLINICA: /3 .p 1 b frrnw A g Ll i Ls v da ,

stay t i o T I iy & ),
.

| ESTADD GERAL:

HIPGTESE DIAGNOSTICA:
M b
PROCEDIMENTO:
e L "‘- Ji

¥, 1 ¥y f “:;
S upbapde
J
:.."ll-"\-l.'.

ot o ae o




" BOLETIM DE A T8 08 R R ol ¢
Aevashe 1703

ORTOPEDIA E TRAUMATOL DGIA JERDE
“aciente:8014 - SOLANGE PEREIRA DOS SANTLL 5 v A

iascimentt 15/05/1978 MNatural TPAMGL AL ;
NS B38002321600855 CRE oAl

ﬁé! JQMA Dﬁﬂc DQE- EAHTDE | fa 1S ::)_IM] ,_:IE
Lugreaours NOVA DESCOBERTA 8¢

EF So508000 . Bawtn SO~ ¢

Teishote B4 35337820

Motivo:nisgads poto pecentel; QUEDA AT
Origem: AMBULANCIA QUTRO

OBS, 5
_HORA | PA T HGT | Salu

5
X
1
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HiETf)Rm EXAME FIBIGG -
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"wa a Lo L D
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ Seguradara Lider das

Consdrcios do Seguro DFVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0301870/18
Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Data do Acidente: 17/03/2018
CPF: 034.030.664-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA: 034.030.664-52
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacédo recebida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/08/2018 Data do cadastramento: 17/08/2018
Nome: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF/CNPJ: 034.030.664-52 CPF: 106.690.934-24

SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ Seguradara Lider das

Consdrcios do Seguro DFVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0236106/18
Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Data do Acidente: 17/03/2018
CPF: 034.030.664-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/07/2018 Data do cadastramento: 27/07/2018
Nome: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 034.030.664-52 CPF: 106.690.934-24

SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS o Sequradera Lider dos
Cardriion do Seques DPYVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0236106/18
Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Data do Acidente: 17/03/2018
CPF: 034.030.664-52 CPF de: Proprio  Titular do CPF: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declaratdria
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identificacia

DuT

Outros

SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA : 034.030.664-52
Autortzaclo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAOD:

- O prazo para o pagamento da indenizacSo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegure.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

= A indeniza¢io 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.

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentacho solicitada dos documentoes indicades em originais, ou coplas autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, @ o5 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/07/2018 Data do cadastramento: 02/07 /2018
Nome: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Norme: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF/CNP): 034.030.664-52 CPF: 106.690,934-24

SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
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Estado do Rio Grande do Nore i" 0
PREFEITURA MUNICIPAL DE IPANG_UAQU ()
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ{MF) 08.085 318/0001-24 . F
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA unice
Nome: . ; Cando/SUS:
dade: ____ Cor: Sexo: 5 Estado Civil:
MNaturalidade: i ____ Profiss8o; _
End. -
Bairro: b ! ' Cidade: =
Data: 2y~ [ [ Hora da Entrada: 5 =
~re-Consulta: P.A. S Temp. Peso:
Aparentemente:_________Bem_______ _Regular _____ C/Dispnéia________ Choraro
Comatoso
— t/Hemorragia em Convulsao Politraumatizado ____ Agitado
HISTORIA CLINICA:
EXAME FISICO:
DIAGNOSTICO PROVISORIO: EXAMES SOLICITADOS:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA:
CLINICO CIRURGIA _ ORTOPEDIA _ NEUROLOGIA
OF TALMOLOGIA OUTROS __ INTERNAMENTO SETOR
CONDUTA MEDICA
| ' \ et o« TOND
> \GO¥ N - Fa
\ L R
JSisale Mattiol
mco Geral
CRM +6350

Aginahry fsp Adminiicha ¢ Medicigho " Assinatien Medea | Carimbe
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PREFEITURA MUNICIPAL OO ASS”
SECRETARIA MUNICIPAL DE sAUDE

7RONTO SOCORRO MUNICIPAL- PSM

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE URGENCIA

g PO
ik

NOME: ___JJolarigy (et by  deln SEXO:  IDADE:____
ENDERECO: :
PROFISSAQ: ENTRADA 45 DATA: e of
ACOMPANHANTE: SAIDA: HORA:___
MOTIVO DO ENCARAINHAMENTO

HISTORIA CLINICA: /3 .p 1 b frrnw A g Ll i Ls v da ,

stay t i o T I iy & ),
.

| ESTADD GERAL:

HIPGTESE DIAGNOSTICA:
M b
PROCEDIMENTO:
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" BOLETIM DE A T8 08 R R ol ¢
Aevashe 1703

ORTOPEDIA E TRAUMATOL DGIA JERDE
“aciente:8014 - SOLANGE PEREIRA DOS SANTLL 5 v A

iascimentt 15/05/1978 MNatural TPAMGL AL ;
NS B38002321600855 CRE oAl

ﬁé! JQMA Dﬁﬂc DQE- EAHTDE | fa 1S ::)_IM] ,_:IE
Lugreaours NOVA DESCOBERTA 8¢

EF So508000 . Bawtn SO~ ¢

Teishote B4 35337820

Motivo:nisgads poto pecentel; QUEDA AT
Origem: AMBULANCIA QUTRO

OBS, 5
_HORA | PA T HGT | Salu
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X
1
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Declaracéo do Proprietério do Veiculo

EUMM& o, Tl e

RG nL.722.99Y . data de expedigio OY 105 70|
Orgéo - Portador do CPF o OFF Jod e - s wom
domicilio na cidade de !&ﬂw, . No Estado de
_M ; onde resido na {Ruamvanida.fsatrada}
e
complemento . declaro, sob as penas da Lei. que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima M ETLS‘{}VQ . CUjo o condutor era

Veiculo;, Homaalo
Modelo: c&™ (2 s
Ano: 2z

1=
TR za/&a P hons
assi;
Data do Acidents 2 &-FaL8€ & s0a3

renata;_;éaﬂﬂa% /203 248

IO T a0 8 ssatian hen ey S
Assinatura do Declarante

G (1
'w-l-zfi ﬂ/{f:ﬂ’d ;‘-\ﬂ Ad L!':I}QZ._.J--' vall | "ﬂ.-'i/‘_',n;‘l"“

Assinatura do Condutor ( €250 seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

vE :_T . ﬁh_l.,_.u.:.'l.‘i:"n %% 5 l::l}_m

Maia CRroling de 58 Leitao
ﬁnnﬂm “a“-w"::-?“‘f Santos



! NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

EMERGETICA

HATAL, RO GRANDE DO NORTE
CEP S94125-250
CNPJ (32471960007 -81

B S B F cosern
Grupo Neoenergus

INSCRICAD ESTAGUAL 20055199-0 T

i
PERERA DOS BANTOR SiVA
OO0 BeA-51  MIS: T689TESITID

22/06/2018
TOTAL & PAGAR (RE)

40,42

Agéncia Reguladora de Servigos Piblicos do Rio Grands do Morte

B1 RESIDENCIAL - BAIXA REMDA COM MIS

Tarifa Social de Ensrgla Elétrica - Led 10,438, de 26/04/02
Ligagées Gratuitas.

~TELEATEMDIMENTO COSERN: 116

-Atendimento ao deficlente auditive ou de fala: 0800 287 07142
“Ounidoria DB00 084 0404

ARSEP: DBOO 727 01467 -Ligagho Graluita de telefones fixos
Ageficia Nacional de Ensrgis Elétrics -ANEEL 167
Ligag#o Gratuita de telefones fixos & maveds

BATA EMESAD DA HOTS FECAL
15/06/2018

EATA Db APSERENTAAD
15/0672018
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