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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150714426 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS Data do acidente: 28/06/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/08/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das PUNHO 50%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei pelo dano
6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um dos

0, Adio - 0, 0,
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150714426 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS Data do acidente: 28/06/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do terco médio do radio direito, luxacdo do terco médio da ulna direita e fratura da epifise distal da ulna
direita.

Descrigdao do exame Vitima queixa-se de dor no punho direito e demais sem queixas. Ao exame: deformidade, edema ( / 4), reducdo
médico pericial: importante da flexo-extensdo e da pronossupinacdo do punho direito.
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/11/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campos
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ’ % 17270 it
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSE IVANILDO DOS SANTOS Sinistro: 3150714426 Data: 28/06/2015
Endereco do(a) Examinado(a): RUA DO SOL, 28 - CENTRO - Cha Grande - PE - CEP 55636-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE| 6244970
Data local do exame: [ 13/11/2015] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura do terco médio do radio direito, luxagao do terco médio da ulna direita e fratura da epifise distal da ulna direita. Vitima
queixa-se de dor no punho direito e demais sem queixas. Ao exame: deformidade, edema (+/+4), reducdo importante da
flexo-extensao e da pronossupinacao do punho direito.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Quadro submetido a tratamento conservador.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do punho direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Punho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiédo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Andrea Rodrigues Madeira Campos - CRM: 19953 - PE



ITAU UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/11/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE IVANILDO DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 09648
CONTA: 000000005004-6

Autenticacao:
EOAG69F89D5408B84405B22678DE1B6E95B07871269018BEE7468ED111CE4B563



roorat s g P vadeiz Mm@ evidlar s n.r?.____..:...
PRl | crt e VPR On ROTIPON G 6 OO

b v et bicAo g dvne sor apreciaile. pors eviar
Iy, B

| 59 117 ol b i L PTTED BET Pt
' b oo D IO e
L ' vt Juiin 1 socorte madkes wde
i * ¥ Wit (")
i [ T I T O

vl ueds

siis s b e rabedaaty, s vl o v deowt
rde s

: o et R AR TR LT L VERR AT AT W HEE
Yieeda Bs recrnemelagins div b da P e abe e
s ey hihes

a du sy wlaby e
» mrpdgeion = eedenfos

TR TR L A PP

Uk g HOSR TSR ST e U R D ]
Jettie o s i fesrieg
L anitenhg sy o guandse predehers dae maginas e

Bt s GLAIs

vt 0 padvihes | o

T,

i LTt et AR IR 3 e

U E L R TR hasdais |

baa's Fachalle W e e aduiaide S

-
=
=
~
g
—
=
=
.I\m.
7
=

-
=
=
«

S
=
-
e

i F EMPREGO
1T NG LA SO TAL

L

b S

s DL PORTADOR -~

i
4

AdsINATT




o

B ——

i

Vi A

O Ab ke

a2 I
[ H
i i

¥
i

e
B RE
= '
¥ -
ki

4

=53

. i,
i I
i H

LL T AT

s

ESTIAN

o e

-_.
¥
&5

Mali,

I-se

M.

LRV

(L

4
2 &
L3 -5

b | i

"I": ._:-q"-g'li‘.‘.lf:':i

Lanimaturs thed b rpdoh wwd.

ALTERAL OES DE IDENTIDADE

Com relagdo o o, est, cvil e g sy

L1111 | SOTOSON SR e gkl

(R

b, S TR







240072015 Comprovante de Inscricdo no CPF

r

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 053.773.574-77

Nome da Pessoa Fisica: JOSE IVANILDO DOS SANTOS
Data de Nascimento: 05/10/1980

Situagdo Cadastral REGULAR

Data da Inscrigao: 03/05/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 17:33:48 do dia 24/07/2015 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 50A6.6D2C.A64B.60D3

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no endere¢o www receita.fazenda.gov.br.

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigdo ng CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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GRAVATA 20 de OUTUBRO DE 2015.

Seguradora Lider dos Consércios,

Processa | s B 1%

Megadata: 3150/7 14426 ]
Processo: 742535
MNatureza: INVALIDEZ
Data sinistro: 28/6/2015
Nome: JOSE IVANILDO DOS SANTOS
Situacdo: Processo com resinicies

Venho por meio desta informar telefones de contato para que
seja marcada pericia administrativa para que a pendéncia seja sanada
no processo supra referido.

Tel. 81 34264486

Atenciosamente,

C A maufo O YDl LA
=
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CENTAURO-ON

Aviso de Sinistro DPVAT Cédigo: 742535

Na forma do disposto, na resolugdo N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagao - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questio, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/MotocicletalTriciclo PEB-2684/PE
Nome da Vitima Natureza

.| JOSE IVANILDO DOS SANTOS 2 -INVALIDEZ
Tipo Sinistrado Data Nascimento Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Motorista 05/10/1980 0 - Possui CPF 053.773.574-77 | 28/06/2015

Em cumprimento ao item 10 da resolugdo N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes
documentos.:
( ) Certiddo N® 15E0157000464 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

( )DUTNe® () {)
{ ) RG e CPF do Sinistrado () ()
{ ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () ()
Beneficiarios
Mome Tivo Benef. Vinculo Dt Nase, CEFP CPF/CNFJ
JOSE IWANILDO DOS SANTOS Witima VITIMA 05101980  55636-000 053.773.574-77

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com tedos os documentos assinalados com (X).
Observagbes..

Nota.: Fara cada vitima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que fenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

-

Local do Aviso L)) J‘-L Data 13,A60, 2015

Local da Entrega 98 i )‘{ pata 1 3/A6y 2015
Beneficidrio Centaurb Vida e Previdéncia

Atengdo ;
- O processo de avaliagdo sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, ocomerd somente apHeE-apave
os documentos em conformidade com a legislagdo vigente.

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado qua
cadastrado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAIQ, 41, 4° ANDAR - SALAS 401/402
Centro — Cep: 20031-007
I.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site: hitp:/hwww. centauru-on com.br e-mail: dpvat-rj@centaure-on.com. b @‘*‘
RIO DE JANEIRO - RJ
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Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2015

Carta n°: 7613902

A/C: JOSE IVANILDO DOS SANTOS

Sinistro: 3150714426

Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS
Data Acidente: 28/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2015

Carta n°: 7702441

A/C: JOSE IVANILDO DOS SANTOS

Sinistro: 3150714426

Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS
Data Acidente: 28/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Q ’ . AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT (NI R

e —— —_————— ona=

[ N° DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADUKA " ===

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficiirio da indenizagdo do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,
sinda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasg no recebimento da
indenizacao ng banco.

EU,_Q@,_}.:: qﬁﬂﬂb&ﬁ{& dmﬁ c"h hﬁh

PORTADOR(A) DO RG N° EXPEDIDO POR
cr QB 8FXRIBEE) EI)(Q vener JOOC0000-000C0-0O0. PRGFISNM
EREMDAMENSALDERS____ (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDI E ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado seguradaor, determina que todas as sequradoras sdo obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
K informagoes acerca gda profissao e da Faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados pao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldric efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional

«~ Conta Empresarial - nos documenios aparecem, termos tais comeo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTOA,

+ Canta conjunta quande o beneficidriodvitima ndo for titular;

- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagio financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); )

- Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mansal de a Qmﬂi SIA

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de con rtl umente
comprobatério dos dades bancaries);

« CPF do benehario/vitima invalido ou pendente de reqularizacdo ou cancelade (recomendamos a consulta ao site ap REC EIT% ﬁEEm.Lﬂﬁ.

www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nado ¢ o mesmo da conta lnfn-mada para depdsito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios,

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem o5 dados bancarios com imagem diditgfiad
escritos 4 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagae financeira da conta ou copia do verso do cartag
de codige de seguranga. )

PARA CREDITO TA CORRENTE (TODOS O5 BANCOS) ] w
M do BANCD %‘_éﬁ__ N da AGENCIA (com digite, se existir) 9E§. Q W da CONTA (com digito, se existir) f’) I:; m‘; - 6 },

e e ™

PARMA CREDITO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DD BRASIL E CAIXA ECOMOMICA FEDERAL)
M° do BAMCO W* da AGENCIA icom digito, seexistir) _________ N"da CONTA (com digito, se existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

LOCAL E DATA

@Pam"ﬂ b de Cluede de wn/s I
& /)

ATU'RA 00 BEN EFll’.lARm

-~ (1> ATencio

- 0 Seguro DPVAT garante indenizag3o de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera page aofs legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislacao vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro previsia na lei 11,945/2009) e reembolso de até R 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o pru-:gssp de analise do pedido de indenizagdn, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ”“ﬁiWﬁlﬁ"iﬁ!““l Il

L] SOHCEA ™

a ot o e i, Borrillan

- Ey, A&@:ADQM&J.@M_/ portador da carteira ie
. identidade n? e inscrito no CPF/MF sob o n® O RK]. 433, K IY - -}

residen}a-,.F domiciliado na min Sa A 9 g
Cidade Estado , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

(™ ) Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

( } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

%ﬂm&%ﬂa&m

Local e data
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PREFEITURA

CHA GRANDE

POR UMA CIDADE FELIZ

CERTIDAO NARRATIVA DE ATENDIMENTO

& . : Cha Grande, 10 de julho de 2015

ot P

Declaro para os devidos fi ins de campmva-;ﬁc: gue JOSE IVANILDO DOS SANTOS,
34.anos de Adade foi atendido pelu Semgu de Atendimento Modvel de Urgéncia

(SAMU) 192 Chﬁ Grande, nqr‘-da{?& ;;z')unho deﬂmﬁ as 21h30min (nomero do
registro da Ucnrrenma ':354]) :

.-1-!}.»,‘

o u*e A L

%ﬁ-"‘t i P T‘. I__,.["Cl.""_

w—*

Breve descricio do caso e esta jeral: dmp e
Pty g

L

ante.fvitlma PACIENTE VITIMA DE
QUEDA DE MDTD NO DUAL ESTAVA N ,- CGNDIQAG DE CONDUTOR DO

VEICULO. NO MOMENTO DO“SIN!S‘ERD 0. MESMD ESTAVA UTILIZANDO

CAPACETE E NAO me FEIT%ED DE SUBSTANC!AS ALCOOLICAS. A
OCORRENCIA FOI NH RODOVIA PEJT‘ EM CHA GHANDE PE.

Encaminhado para o Hnsptt'al HDSPtTAL GERAL“ALFREDO ALVES DE LIMA (CHA
GRANDE-PE)

Removido para o hospital de referénr_:ia: M&o se aplica ao caso.

Procedimentos realizados pelo SAMU 192 Cha. {:ﬁrahae: REALIZADO PROTOCOLO
DE ATENDIMENTO DE TRAUMA, ACESSO VENOSO- PERIFERICO, CURATIVO
COMPRESSIVO E TRANSPORTE PARA UNIDADE HOSPITALAR.

e e Y

g o D,

= 'I' .3 o e ’ e
i

Para mass informagdes, prncumr a cmrdenaq;an dn serwr;cn 3.
.:‘

’3-:.

Atenciosamente, ¥

i O _'ﬁ
@)j& Z‘ML [t et

Coordenador do SAMU 192 Cha Grande-PE

E:uno de |
Una
Enfermairg Em DIWB"E

COREN - 30150 "2

b




L
DECLARACAO DE RESIDENCIA R

Eu, < ~ h\r/r ~ S0t .

RG ne , data de expedigio f / ,Orgdo |

CPF n2 OB 1IR 83%- 1} | venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praca) ﬁh!!ﬁ QIQQ'EQ.
Nimero QQ

Apto / Complemento

Pﬂ.}‘h [

Bairro 3’): ﬁ,;gjél fﬂ "M

et

Cidade Of i (‘_\‘A Mé. ]
Estado uf;? o
P 5B E3%6 000
Telefone de Contato [QJ "} __31;]" 9 \-_ié Qr
E-mail

Paor ser verdade, firmo-me.
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