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Seguro ~ SERVICO GRATUITO

n D PVA I : AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA

O Seguro do Acidente de Transito | SEGURADORA LIDER - DPVAT

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento: |
4020-1596 {Regides Metropolitanas} de segunda a sexta das 8h-as 20h.
0800 022 12 04 (Outras Regides) de segunda a sexta das 8h as 20h.

 SAC: 0800 022 8189 24 haras por dia | | e ‘) Correlos
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SEGURO DPVAT - PRDTDCDLD DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

QriberR

—_— . . K

PRI

[ COBERTURA SOLICITADA J
() MORTE () INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

[ IDENTIFICACAQ DA VITIMA }

virma PEDRD HENRIAVE Pivig De novEde
paTA po AcenTeR 8, 01,49 possul cre i sim {1 NAO weer 095 944 854 13
o PARAVITIMAS OUf BENEFICIARIGS COM [DADE DE D A 15 ANOS |

{ ] Documenty de identficacde do Representanta Legal {cépia simples)
{ ] CPF do Representante Legal todpia simples)
{ | Comprovante de residéncia do representante legal [cépia simples ), ou declaragan de residéncia loriginal).

= Com base na legislagio em vigor, pader3o ser solicitados documentas complementares.

=  Faraacompanhar o pedido de indenizagio, acessa www saguradorafider.com.ipr ou ligue gritis
SAC DPVAT DBO0 022 1304,

*  Todos os documentos devem estar legiveis

[_DOCUMENTOS BASILOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

{ } Registra de Qcerréncia Policial — original ou copia autenticada [ ) 5im ] Nao

{ } Documentas médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizada pela vitima |cdpia simples)
{ } Comprovanie de Ato Declaratdrio — guando necessario

{ J Laudo de Invalidez do IML — original ou cdpia avtenticada () Sim |} N3o

{ ) Declaracdo de Auséncia de Laude do (ML (original), junto com relatério médico, comprovande a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impessibilidade de apresentar o laudao do 1ML

{ | Declaracin do Proprietanio do velculo — guando necessario

| | Dacumento de identificagdo da vittma [cdpia simples)

| | €PF da vitima [copia simples)

| | Comprovante de residéncla em nome da vitima (cdpia simples] ou comprovante de residéncia em nome de
terceira (cdpla simples), [untamente com declaracio de residéncia (ariginal)

| | Autorizagdo de pagamento (original], com dacumentas que confirmem os dados bancarios {vide origntacdes no
préprla formulario)

{ Registrg de Ocorréncia Policial — original ou cépia autenticada { ) 5im {} N30

{j:"Dncu mentos médlcos/hospltalares que demonstrem o tratamento médica realizade pela vitima (cdpia simples)
[ | Comprovante de Atg Declaratdrio ~ quanda necessanio

{ |Camprovantes das despesas [recibos & notas fiscais), contendo a discriminagle dos honordros médices ¢
despesas médicas (materiais @ medicamentos|, juntamente com os receitudrics medicos |originais)

[ } Declaracao do Proprietario do veitulo — guando necessario

kT Documento de identiffcacdo da vitima (cdpia simples)

%Y CPF da vitima (cépia simples)

ff Comprovanta de residéncia em nome da vitima [¢dpla simples} ov comprevante de residéncia em nome de
terceiro (cdpia simples), juntamente com declaragao de resid@ncia joriginal]

[ § Autorizacdo de pagamento (original], com documents que canfirme os dados bancdrios (odentagdes ne prdprio
formulinio)

389800545

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTY EMORTE

| | Registro de Ocorréncia Policial — original oo copia autenticada [} 5im (] Nao

| | Certidda de dhito da witima - cdpia autenticada; (] Sim | ) Ndo

|} Comprovante de Ato Declaratario — guando necessario

| | Documente de identificagio da vitima (copia simples)

| | CPF da witima [copia simples)

{ | Documente de identificagio de todos os beneficidries (cdpia simples)

| | CPF de todas a5 benehcidrios [cdpia simples)

[ ] Comprawvante de residéncia dos beneficidrios {copia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceire (cdpia simples), juntamente com dectara¢o de Resideéncia {original].

[ ] Auterizagdo de pagamenta para todos os beneficidrios{original}, com documentos que confirmem
os dados bancarios (vide arientagiies no préprio formuldrio)

{ ] Laudo Cadavérico :IML:I somente quande solicitado - Copia Autenticada: [ 1 %im {} Nip

FIC03 DUS BENEFICIARIDS - COBERTURA MORTE. |

BENEFICIARIO CONSUGE (ESPOS0 OU ESPOSA)

| } Certiddo de Casamento com daka atual [cdpia simples)
{ ] Declaragdo de Conjuge loriginal)

BENEFICIARID COMPANHEIRD [A)

| } Prova de companheirisma junto ao IN5%, o declaracan de dependentes junta & Aeceita Federal, ou
prova de dependéncia atraves da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial reconbecendo a unidg estdvel
|ctpia simples)

BENEFICIARID COMPARHEIRD (A) E CONILUGE — QUANDED AMBOS {AS) SAD BENEFICIARIOS (AS)

{ | Prova de companheirismao junto 3o INSS, ou declaracao de dependentes junto 2 Receita Federal ou
Crecisde Judiclal que recanheta a unido estdvel (odpia simples)

{ | Certiddo de Casamentd, com data atual [edgia smples)

() Declaracdo de Separagdo de Fata [original), dectarada pelo conjuge

{ | Terma de Conciliagsa {original}, assinade pelofa) companheira{a), e o cénjupe

BENEFCIARIO DESCENDENTE [ FILHOJA) OU NETOjAL)

{ } Declaragdo de Unicos Herdeiros {original)

SENEFICIARIO ASCENDENTE (FAI, MAE OU Avids)

{ ) Deelaragdo de Unicos Herdeiros {original)

BENEFICIARID COLATERAL |IRMAD, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHO|A]

{ ) Declaragio de Unicos Herdeiros {original)

[ ] Certidda de Ohito dos pals da vitima (cépia simples)

[ ] Certid3n da Shito dos fithas da vitima - quanda necessdrlo - [cénla simplas)

[ ] Cutros Documentos apresentados:

— [ PORTADOR DA DDCUMENTA;AU
Partador da documantagdo (Noma) E. L‘E m HZE\J‘EDC}

Guerm @ o portadar? j)@ Wiima [ )Banahdans | ) Represemtants Legal - CPF do poriador
£ meil FEDEOKEMINE P 4400E GMBIL. Lo Tel:8p & 3343 ~F05q
paa_CH1 09 | O _ Assinatura

B [

Ponto de Atendlmentu 1Nume o Ffuntu] Q_.-t} M
Atendente "'“‘5“-- q‘* -J\-:l- LQJ. 1{_@9 LM AAS Matricula
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CCT - EMF, GORAS, BE CORREIOS E TELEGRAFQS

Ag: 423341 - AGE BAIRRO DO ARRLDA

RECIFE - PE

CNP, L0 3284947858160 Ins Est,: @51811585
COMPROVANTE 0 CLIENWTE

Clienta,_._...,.. ¢ SECUREDNRA 1LINER CONSDR SEGU
CWPI/CPR. ... ! B9248BR0060104
oo, Post....,... : 02767655

Contratno, ., aatzzaauaa Cosd, #thm, ! 1125789
Cartseo, ,: ﬁezﬁ?ﬁbﬁ

Mowimento, . @ @1/09/2828 Hora. ... ... : 16:30:58
Caisa.,..., D O7758833  Matricula, ! SYSE@evirres
Lancamentn, : 877 ftend imento: @Ad6a
Modalidade,: A Faturar ID Tiqﬂhtaii 1875814172
DESCRICAQ QTh, FRECOL RS
SEGURD DPYAT ATE 3@ 1 24, 78+

Valar do PortaiR),.: 24,78

Peso real {G)....... : 115

Paso Tariiada:. .. ... : b, 116

Home Remeiende . : PECOG HENRIGUE PTNTD DR AF
Cont, Mome,.... : E¥EDD

CHPJSCPF Ramat : A9554185473

Fndereco Remai.: RUA fua das Flores, 17 CASA
Cont Emdleseco,.: - Espinheiro

Cep Resetente.,: D2021-21@

Eidade Remat. .. : RECIFE

UF Remet,...... P BE

POSTAL RESROSTA DRy 1 3l, 16+
Yalor do Portaif$), .: 31,16
Cep Destlnn: 20Rt1-984 (R0
Peso real (B).......: 116
Peso Tarifado:...... ; f, 116
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254837/20
Vitima: PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO Data do acidente: 28/09/2019
. E L peg . . PEDRO HENRIQUE PINTO
CPF: 095.941.854-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE AZEVEDO
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO : 095.941.854-73

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO Nome: Diogo Vieira da Silva
CPF: 095.941.854-73 CPF: 140.841.367-19

PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO Diogo Vieira da Silva
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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200323921 Vitima: PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO

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? 16115647
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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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200323921 Vitima: PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO

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

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

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

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

Caso a documentacdo nao 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? 16129663
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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, 15 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200323921 Vitima: PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO

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 interrompido, mas podera ser reaberto assim que os documentos solicitados forem entregues.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado ou acesse o aplicativo do Seguro DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16666115



Adrurtrradors da Ssgumn DRAT

Seguradara
[0 E]DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT

( N® DO SINISTRO < CAMPC PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulério deve ser praenchide exclusivamente com dadgs do beneficiiria da indenizagio do Sequra DPVAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco,

B PEDNPO MEMRIAE BPINTO INE_AZENEDO
PORTADOR(A) DORGN® _ ‘A Y ‘? AIRRYO EXPEDIDGPOR _ SINC

cor (HEDEEAEREQ-GE) v OOOOOO0C-0O000-00) Pmﬂssﬁc_{a_e:tmuﬁa

E REMDA MENSAL DE RE_N.Z201C) (-} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A} DD VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ 7 REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMACE D PO HERE I E B A7 CURAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS mrqsnjnuos DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR JD};CREDITD DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*} A Circular 5usep n® 445/2012_ que trata da prevengao 4 lavacem de dinheiro no mercade segurador, determina que tadas as seguradoras s5o obrigadas a
constituir cadastrg de vedas as pesceas ervolvidas no pagamenta da indenizagdo. Este cadastng deve conter, além dos documentss de identificagag pessoal,
informagfes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprograrmacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nan devem, de forma alguma, ser apresentadeos:

« Conta saliro efou beneficio — nos documentos aparecerem termos 1als como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

« Canta Empresanial - nes documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME [micro empresal ou LTDA.

« Conta conjunta guando o beneficiariofvitima nao for titular:

« Conta tipo FACIL, atencag para o limite de movimentagac financeira mensal;

« Canta tlpo FACIL operagdn 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

~ Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movirnentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou am proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de praposta de abertura de conta como documento
comprobataria dos dados bancarios):

« CPF do benefidriofvitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado {recomendamos a consulia ao site da RECEITA FEDERAL
Wiy fecelta fazenda,gov.br), bem como o CPF cadastrade no SISOPYAT Sinistros que nac & o mesmo da conta informada para depdsito;

« Contas ndo pertencentes i vitimafbeneficiries,

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dades bancirios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos A mag, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cantae maltiplo com informag 2o
de cidige e seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
M” do BAMCO N° da AGENCIA [com digito, se existir) N* da CONTA [com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO 1S58 =  N*da AGENCIA [com digito, se existin {1 N N° da CONTA (com digito, se existin QOO M OS Y-S

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTC/CREDNTO DA INDENIZACAD
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOV COMO QUITADS O WALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

EE;EEEOE& de de 202 €

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIG

<§> ATENGAO

=0 Sequre DPVAT garante lndenlza;au de RELE.500,00 emm caso de marte [valer que serad paga acds kegltimays beneficidriogs, obedecendo & Llegislagdoe vigente
na data da acidente), indeniza¢ao de até RE13.500,00 ém ¢aso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e d2 acords com 2
tabels de segure prevista nz bei 11.945/2009) ¢ reembolso de até RE 2.700,00 e caso de despesas médirn-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagda, acesse www seguradoralidercam.br ou ligee para o SAC DPYAT O800-0221204.

BBGBMNMOS
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 013® CIRCUNSCRICAC - MUSTARDINHA - DP13°CIRC
DIMMASDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0103000903

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/08/2020 35 10:47

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 28/9/2019 a5 11:24

Fato ocorrido ne enderegar ILMA DO RETIRO, 001, RUA GOMCALVES DE MEDEIRQS - Bairro:  oe oy

ILHA DD RETIRO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 50750-510 - Fonto de Referéncia;.. oT0
1..--\. -{'l:\ .

SPORT CLUB
Local do Fato: viA PUBLICR

Pesgoa(a) envelvidal|s) na acomréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE )
ANA MARIA MARQUES DA SILA AZEVEDD [ OUTRO )
PECRC HENRICHIE PINTO DE AZEVEDOC [ VITIMA

Objatais Ividofs) na ocorrdncia:
Jatais) envolvido(s) . o

VEICULD: {Usado na geragdo da ocorréngla) , que estava em posse do(a) Sr{ajd: PECRQ HENRIQUE
PINTD DE AZEVEDD

Qualificagéo da{s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndc presente ao plantio) - Sexo: Descanheclds Naturalidade: NAD INFORMADG |
PERMNAMBUCO / BRASIL

PEDRO HENRIGUE PINTO DE AZEVEDD (presente ao plantde) - Nome Social: PEDRD Sexo
Masculino Mio: RAQUEL PINTO DE AZEVEDS Data de Mascimento: 2321991 Naturalidade: NAQ INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL Documentss: B457870/3DS/PE (RG), 09594185473 (CPF) Eslado Civil CASADO{A)
Profissdo. OUTRAS PROFISSOES Tolafones Celulares:

- 9THAR055

Enderego Residencial RUA DAS FLORES, 017 - CEP: 55000-000 - Balrro: ESPINHEIRD - RECIFE/PERNAMBUCDO
/{BRASIL

ANA MARIA MARQUES DA SILVA AZEVEDO (nic presente ao plantao) - Sexa Nahlwralidade: NAO
INFORMADD ! PERNAMBLUICD f BRASIL

Qualificacac do(s) objeto(s) envalvido(s)

VEICULO (VEICULD) de propriedade dofa) Sria) AMA MARIA MARQUES DA SILVA AZEVEDOD, que estava
em posse dofa) Sr{a): PEDRO HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO

Calegorfa/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/XRE300D Objeto apreendido. Née

Cor: VERMELHA - Quantidade: {UNIDADE NAO INFORMADA)

1 of2 11/08/2020 11:38
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Placa: PEHZTS6 (PERNAMBUCOMAC INFORMADC)
Ano FabricacAofModels: 201472011

Complemento / Observagéo

RELATA 4 VITIMA DE ACIDENTE, SR. PEDRO HENRIGUE PINTD DE AZEVEDC QUE, ESTAVA
TRAFEGANDC NA REFERIDA VIA A CAMINHO DO TRABALHO. REALIZOU UM SERVIGO NO MEIO DD
CAMINMO E SEGUIU EM FRENTE, FOI QUANDG AOQ DESVIAR DE UM OBSTACULO (BURACG) PERDEU D
CONTROLE DA MOTO E CAIU A MOTO POR CIMA DE SUA PERNA AFETANDCO GRAVEMENTE O
TORNOZELO. NO LOCAL RECEBEU 05 PRIMEIROS SOCORROS POR UMA EQUIPE DE PRE-ATENDIMENTO
HOSPITALAR SENDO POSTERIORMENTE REMOVIDO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS ONDE
PASSOU POR CIRURGIAS. MEDICO DR. GUSTAVO SOUZA LEAO. PRONTUARIO N°1132405 (HGV), CASO
AFETO AQFETO A DPPOL MUSTARDINHA.

Assinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

(VITIMA)

= B.Q. registrado por: '"fJ R
fLiberado em llfﬂsfhlﬂ a5 11:37) . B

\\ /

2of2 11/08/2020 11:38



M g kg licicha do decuraamie: d 20 131

TIM 5.4,

AvMarechul Moscarenhos Morais A270
FREG.D AFOG AN S-Imbinbeiro-Redfe - PE
ChP): D2 621 &N HMA-55 - LE.: D2E5E1%09
CHPY da Malriz: 02421 £2150000-11

PEDRO HEMRIQUE PINTO DE AZEVEDO
DAS FLORES, 17

ESFINHEIRD

52021-210 - RECIFE - PE

TIM

Paginalde2

RS 54,99

VENCIMENTO
01/08/2020

EMISSAD: 07/07/2020
POSTAGEM: 16/0742020
FATURA: 4290041573

( CLIEMTE: 1. 78525507 ]

[- CPE/CHED: 09534185473 ]

( ACESSC: 81 98793-805% ]

[ DEBITO AUTOMATICO: G0000D051 35150452012 ]

( IMPORTANTE PARA PEDRO ] RESUMO DA SUA COMTA DE 07/IUN A D6/UL
Servigos TIM 5.4, VALOR
B’ TIM Cuntrole Smart 2 0 RS 54,99
VEJA ABAIXO O RESUMOD DA SilA CONTA
MEMSALIDADES
Vankogens que sey pleno oferece . FRANQUMA LCOMSUMO QUANTIDADE  HW*DIAS FERIQDO WALOR
TIM Controle Smort 2 O0: 83387938053 (101/P0S) - - 1 - - 64,99
SHF)
Ebock by Skeelo - - 1 - - fncluido
TIM Banca Jarnais B - - 1 - - Imcluide
Descante Fronguio TIM Contrale ’ - - inz - - -7.00
Bescante Serviges VAS TIM Centrole - - 2f12 - - -3,400
Total de Mensalidedes 54,599

( MAIS DETALHES DA SUA CONTA, ]

Vocdé pode wer sus conto detolhoda sempre que desejor, com todn o
cemodidode e segurongo. no App Med TIM, Paro ocessd-lo,  visite
wwnw Oppmeutm.conn b do seu celutor TIM. Central de Atendimentao: 1054

[ COMTA DIGITAL TIM ]

Mude pora Conmta Digital! Yocé receberd suo Foturo por e-moil, SMS e ginda
poderd visuallza-la, o quatquer maormants, pelo App ow Slte Mey TIM, Acesse
a ApR ou visite mectimocombr poro mudor pora Conta Cigitok

IMPOSTO THW 3.8, ALTORIOFA  BUSE CE CALCULD WALCH T, K 14
M5 0% RE 3543 RE10,65 FUNTTEL REIGIZ
FHRCOTING - Servipos Tebecom A,65%
PIRTalING - Servigas Moo Febecom 3.25%

Eon glerdlmsermio & Lsf 1274172012
A5 conbdbolkedes oo FUST 11%] « PUNTTEL [1,5%] nda 3% repoasodns 43 cadfos

Irformages Camplementares - Flanas) ¢ Serdoos de vobor Adidenados 15wA)
tracluldps nols) Fmpix)

Frongwlnkil [[LE 2]
A LR
Deseanto (5] Framgulat} RS -7.00
Crrwcomols) YA Feh =311

==TIM

Fora sua comadidade ¢ praiicidode, codostre e Comta agoes weesme wrddbito sutamdton, Acessa
a Flte ow opp Mew Tlkd pora gihvegde @ mais Informpgdes . maylim,com e

NOME DO CLIENTE
FEDRO HEMRIQUE FINTDO DE AZEVEDD

IDENTIFICACAD DE DERITO AUTOMATICO MES OE REFERENCIA | DATA DE EMIESAD | DATA DE VENCIMENTD WALOR
QOO00009135150492012 L2020 07072020 017082020 RS 54,99
VA BANCD

AUTEHTICACAD MECAHICA

[escioon00gn -5 | [S4sariosml -4 | [00525004157 -5 | [30135150682-5 |

e A ORI
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P ~ ~HOSPITAL GETULIO VARGAS
- ‘ EMERGENCIA

R D T T

ATENDIFAENTO: 775845

Nome: PEDRC HENRIQLE PINTO DE AZEVEDO
Data Nasc.: 2370271991 Idade: 28 Saexo! MASCULING Cor:

CPF: Ria: CNS:

Enderego: RUA ANTONIO SIMOES : N®: 123
Bairro: ESPINHEIRD ' Cldade: RECIFE Estado:PE
CEP: 52021300 Fone: B7S38059 Proflasio:

Nome da M3e: RAQUEL PINTO DE AZEVEDS
Acompanhante: PEDRO { & MESMO }

Mome do Conjuge:

Local de Procedéncia; V1A LIRBANA,

Clinica: CIRURGIA GERAL
Pcorrénr:in-AUTDR FELQC ENFER. ALESSANDRO SAMU RECIFE { BASICA 2 ) BOCCORRISTA IRACELANDIA * PACIEMTE REFERE

" Cidente de Trabatho: Sim [] Nao CJ - — —
WORTERLTETE L IV ARt CRETR s tt e M

luenxa Frmmpa] { HDA: ;
- ,Lr:.ch e waghkg el hb,h.@mﬁﬁm@dﬁ 6 nemy cem elon st 2 {oRka, F
Av o, v fedo 44 U:tmimﬂ mu&mﬂh 411 dﬂmn&uﬂmmﬂm mfémnm, tmr: 'dimu sa;hﬁ. B acrR b

lstém dnTr::m:.“t:"

Prda da Conselno: sici ] ”ﬁ"ELEEisddld Emition ST g @Jmmme G Tcabalho: Sim SY=IT o
pcidente de Transito:  Sim _@fﬂﬁﬂ I i Tipa:

1

Calisfo; Sim L] Ngo i [Tipo: ) IMotorista-fZ]  Passageiro: [
Atropelamento: Sim (] NaoE=t by cal.de imoacto:

Mitima de Fesimento:  Sim [ n2o L4 [Tipo: |2afreu Queda: Sim [ Nae [ Altura m
Queimadura; sim [} Nao Por .- Transporte Reafizado por:

engdighes de imobilizaclio adequadas: SimEd-wze [ iPar que:

Observacies: :

Ex‘g""mg"'ﬁfﬁmi;'_ o " _ S . T L T o *_h" T
! Geral via aérea esta péma:&m ELNE:! |:I |D pac;ente fala Slm E_']_Nau El |Temp ce
" Ee, hdndfds, (2eds, el suevnde, RUPLE , G ol

B: Respiratdrio . e S . .

LAY 3o AT, R itz gy
G: GirgulZtéro [Pa: x mrm 1Pulso: bpm: = ~

RER ¢, 2T, BNF . nin

B Eﬁﬁiﬁéfﬁéﬁrﬁiﬁginn Deficiéncia motora: MSDIMSE [[JMID[IMIE [ 1 Pupilas: {socoricas [} Msuc&rfnas 7
Halazgow: Abertura Coular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motgfs
Escore, .1 Hora: Escore: % Hora: a

1de2




HOSPITAL GETULIO VARGAS (~'"‘“f,\
EMORELNGIA

L . g = e H-x e L

o _ i ‘,; ,-::._.T rnt"-'m & &w“s i:rutw:nﬁ *:*n&.z hm,ﬂ%@

; e E
Dirgnoetioo INial: - wacol Ou FOE v AT, Hpda g Ao !

[ i e e e g s e R 1

— e — e =i s Y XN U - 1
iSxames Eanmdm 1« Prigipen EIMIt}g,gdi@g Bx dn Lantitl Yenx g&ﬂ . q_,.a sfm..u i
Bl pnn & nts '

T o Pt IR T G N

]
)
1

am-aa :a"n*&,am - i‘.,p#z:’ L’*Eﬁiﬁ

- - ' ! » :_
i Guri -
"??dnﬁdu Gﬁ E:mmn:ﬂfh s .,-JZ..M E Mc:‘:'lgl:d ur - {.mﬁcﬁ Prossdimento: o i
a-"‘.r’ﬂ..._.-,._." ) /C'? i
.--'.-':.'r" ot ..5.‘-"'.-@,# f’,_..r"--w!“d- / M _/ MP"&/ A e
Traﬁamantu: P'ac"'d ‘mentoa: e o8Tirs Frur:“dlmemn
- . 4.---'-' - --3__)‘__.__,‘ _'-'c. '__.l..__-'-"ﬁ:- ] . . . e Lo e . P .
- .-r" o e LR i B T |
: F)—:?:-f‘ <. ”‘"‘{“ Ao é’z',ﬁ _4’-:7‘7’ L ¢ﬁ—) -§ E ; . Ame padicn + Carimba
-,'L;zs:_i!ganrg Citurmpn, S L] NFy (] L-Tlotva, e ™ LR
Ewolugﬁn de Enfcn‘rmgcrn - / ﬁ" el __; A
1T AL L ey WA} 434 _3 SN Dy S L e e
b ""? e * = 2_ ! A Rtmen + Carimbo
TDrag Deﬁnlhvo j _ f £ B at7:d
""'7...“_, e
[ Tmemaments LJ Clrura!a LJ Sbdto L) Terme ¢35 Al 6 Pedies L.,,j ,-_ -Tj Ciues T T Matorado |
™ »:; - :-me: Fiarado
/7 N 7 DP SV e S5 =
- : ‘34 o wh| Do
Cunﬁnnacan 35 Nome: . T T MCUE YRR
Confrmactc do Enderecy. - o
Providinclas: At [[] Trenstartnets [ Entuds 3 Oroo [ Exomee Bxtomo: [1] Acsict Socia
Oh@mmpﬁes
- ——tr — - - =0 — T L T T —— —— L} P— _—__-._,-'_"__"ﬁrh_____#:‘
e N L e I
Médico: T CRI4/CRO: Deta: Hora; |
e . o f i i
- Estou ciente das normas existonta pesta Hz::ﬁt_l o’ q:c:l.. int2groiments o cutotizo o rex "iz:pﬁo e tmtmcnt&a. clinicos
: 2lou cinglces, inclusive trehefe=den o #am o9 CInMED EOMAEMERTIes & Bon=perts oo forem nasssatrica,
; Data: Nom comaizto tantvet:
: N? da ldentideds: Feominshrs:

i S S

SO nrPom s s oni 'r.:‘;r‘ﬂdf- a*aﬂm"““’

y Respan-:brhzmma pela imediaty r2treds do preirn®s €0US noestints, bom cama tne TR 2wy eehadincnio cotrg
'r:s conceqbneics que dosta oto pes-am cdvir,
ata:

Notme compints ioqiveh —
L N da Identid=de: | _ ey e Lo ————
L Sednntrementn: 27/0872019 1208 R _HARIAGEA _ o l tryaTar (0P {204 R MARIACSA,

# OR0PDA - ygf0n] (9 - i Sof,
' M“?‘Iﬂ’i;ﬂd 29L&t farn fypa. D fiha, o diateh, — e .f:L:;f:..':wh“}
2 Lowg . Cuimide pu, i pedzole oediod (S
stert fo Woe o ol da Gugpe ool
Bt e

T v Pne Yhhe Cuadie I"-h




HOUPITAL GETULIO VARGAS

Resume da Classificacio de-Risco - Pretocolo __ MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 28/09/2019 11:51
Mome Paciente: PEDRCI HENRIQUE PINTC DE AZEVEDOD
Cod. Pacignte:
Data de Nascimento: 23!02!1991
Soxo: . Masculirg
Idade: ' © 28
Senha: EQODB .
Canvénia: - : .
Atendimanto:
SAME:

Periodo: 28/09/2019 11:51 - 26/09/201911:52
ALESSANDRO AGOSTINHOD FEREiRA DE LUC‘ENA COREN: 6261 - FUNCAD: ENFERMEIRO(A) -

Pricridada: mm;g_, '_m Ers "F-*Jﬂi*; ,-,f..~_‘* *"'.Tq'*‘,ﬁ, “*‘W:‘:;"ﬁi‘: "‘3; a?_g,,*fwh
Cor, [ e mmIAMARELD '
Cwexa Principal: RELATC DE DOR E DEFORMIDADE EM MID APOS QUEDA OE MOTO HOJUE.
NEGA SINCOPE E EMESE
HAS-
Dh-
ALERGIA NEGA
Ohservagio: SAMU
Fluxograma smtnma: TRAUMA MAIOR
Discriminador{es). - DOR MODERADA?
Especialldade: CIRURGIA GERAL
Sinais Vitais Lidos: - ESCALA DE GLASGOW ADULTO: 15

-REGUADEDOR: & _

é:.,r ﬂt‘_@ﬂ M{l { — Lemsfngts

Acolhidofa) por: ALESSANDRO AGOSTINHO PEREIRA DE LUCENA - COREN: 65261 - FUNII;J-;D:
ENFERMEIRO{A} |
Data Impressao; 28/09/2019 11:52

Sistemna de Acothimento com Classificagio de Risco Pagihe 1 de 1

1
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Secratara de Sadde do Esfado da Pemembuoes

) HOBPITAL FICHA PARA AVALIACAO DE

L]
1
]

Gstiilic Vargas RISCO DE QUEDA
NOME:
N' DO REGISTRO: | SETOR: ' J DATA DE ADMISSAGLS L ’-’f.: 755

ASSINALAR COM X TODDS 03 ITENS DE RISCO {DENTIFICADOS,
CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO AUANDO ASSINALAR UM Ot MAIS ITENS.

IDADE > QU IGUAL 65 ANCS

CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS

COMPROMETIMENTO NEURDLOGICO

'BEFRESSAC E/QL ANSIEDADE

L 4 PREJUIZO DO EQUILIBRIO DA MARCHA

DEFICIT SENSITIVC, ACUIDADE AUDITIVA, TA"FD E VISUAL DIMINUTDA

HISTORIA PREVIA DE QUEDA

ALTERACAC METABOLICA {EX.HIF'DGLIC‘-EMIA}

QBESIDADE MORSBIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA CORPOREA

BEDAGACQ/ANESTESIA

MEGICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL

URGENCIA URINARIAANTESTINAL

HIPOTENSAD ORTOSTATICA

PACIENTE CIRURGICO

agﬁﬂ O PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RISCO, COLOCAR PULSEIRA ROXA NO

K d GDLDCHDD PULSEIRA ROXA i [ NAQ SE APLICA

ENTREGA DO FOLLER DE ORIENTACAOQ AD- FACIENTEIACD\“PMHANTE

SIM
NAD ASSINATURA (QRIENTADO):

RECOMENDAGOES:

1. Crientar paciente & acompanhante quante a5 fsco de queda & necessidade de solicitagdo da enfermagam

para sua [ocomogdo e mabliizagio;

Manter a cama na pesicio baixa, com rodas travadas & grades de protegio alevadas;

Orientar & ndo trancar pontas,;

Crientar a ndo andar nem clrcuiar na enfermaria cu comedor po memento da impeza;

Manter & drea de circulagao; ive de mdveis e utensitios;

Auxiliar na deambuiagia dos pacientes gue apresentarem dificuidade de marcha ou deficit sensitivo ou

motor;

Estimular o uso de acessdrios de apoito;

Conscientizar a famifia sobra a importAncia da presanga de um acompanhante & comunicar  enfermagem

guande houver necessidads de ausemar-se; .

9. Manter luminagic adequada durants a noite; '

10.Orientar a evitar apoiar-se na cama, méveis e parapaitos de jznelas;

11.Mantar o acompanhiamentc da enfermagem ne momente do transpore; -

12_Orieftar 0 acompanhante para ficar atento s brincadeims das criangas e a utilizacio de bringuedas;

42 Nao deixar o pacjente sozinho no banheirs ou durante o banho,

14, Intensificar a atenc3o a pacientes que estio em uso de sedativo e hipadtico, tranquilizante, diurético, anti-
hipertansivo, ant-parkinsaniancs. 1"1_

BN BWRON

. X judott t
EEFERMEIRMCOREH: Al : _ :

Fwanits e San MERIN &7 — Gardeis
Rwcitw’PE — P SOUA3G-08T

HOW A v 1. XHE F ot Co0x 8131 SR
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‘Data da operagau -fzakusf 393

* 0BS: AVALIAGAQ DO GRUPO DO, PESTORNOZELO

] "':E{."RETAFI.IAH EALII}EIIHJIEFIAIHJ DE PEENAMOUCH 5 "‘!f;j-{l_‘.

HDSPIT.&L

Neme: PEDR 'HENRIQUEPINFD;DE AZEVEDG Y REGT 132637

Upem&ur B)R. THIAG«B EENRIQUE

1° auxiliar: DRA. HANNA (MR3) -

2°amuhnr‘ DR. MAURICIG {B'ERI}

Aneﬁtesnsta‘ ﬂ PMTGNISTA

ﬂmgnﬂsﬁlm pré-ﬂperaturm_. F RATURA EKPGST& I'.IE TBRNGZELB DIREIT{

f - "5?.' kX J,- h -
Tipe de ﬂperat;ﬁﬂ TRATAHHEHTG EIRURGIGD DE FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELD

. DIREITO . S

Descricas :'ﬁileﬁfﬁ'ﬁn: -

1) Pamemteem dectibito dorsal sob anestesia;

4). Observado ] fenmenm pu;t;forme em reglﬁc- me::hal (tnpograﬁa Je malml-:;
“médial) + deformidaile ém tomozelo direito;
3) Realizado amphag:am do fcnmcntﬂ + Lunpeza cepu}sa do ferimento com- SF
©0,9%; SRR, | " |
.6 SumdﬂPﬂlem Nylo e
| ?}; '-Reallzada redut;aa mcruerrta + leag:ﬁo mm fixadcr externo. tubo- a-tubo |

transarticular em tomnzeio direito;
8) Observado adequada redugﬁu sob ﬂu&mscapla
9) Carativo esteril;
103 Observada boa parfu:ﬁodlstaim ﬁl‘?&l do pmcedin}ento‘

T
VA
s N
'll..__
i 1 =
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HDSPITPLL

= GETEfILID VARGAS.

.Setmmﬁm Estaduzal de Sande

B,EI_A__&,__TﬁRI DA QPERACAQ _
Nowme : PEDRD HENR#QUE PINTO DE AZEVEDQ REG
1132405 '

Data da. nperagau 18!1 DIZIHB
Ciperador: DR MANOEL '

_ 1°auxiliar: DR, LUIS MR2

Pauxitiar; DR, ABILIO MR1

Ancates}.sta DR JANILSDN -

Dlagmistum pré—uperatﬁnu FRATURA TE MEDLG LATERAL E MEDIAL
PDIREITO

Procedimento cirargico: DSTEDSSINTESE COM. PLACA E PARAFUSOS

: Descru;iin uperﬂtuna.

u rdm:,mu ::rn""

1€ '.Clﬂnxﬂlzﬂﬂﬂ anesrﬂsm
i"].l "’Amlsse:usm A ...ss#psu. 8 LT
.3} Aposigio de campos cirlgicos;
4) Garroteamento de MID
5) Dbsewadﬂ defnrmzdade: de tnm-::-zeIn dmeto
6) Rea.hzado_ mc:s&o r—:m face lateral de perng; mrmta
7 Reducﬁ@ a" erta eri’ fratura de fibula due:ta ' _
8 Fi maqao de piaca 1:'3 de cann 3,5 de pequenos fragmentos + § paraﬁlsas '
.cc-mca.ls '
9) Realizado incisde em: face rnf;dlal -de pierna direita *
10} BEeducéo aberta
11) Fixag4o com dois parafusos corticiais -
12} Sutura com vicryl e nylon por planos
Ls)Ubservado adequada redugiio sob Huoroscopia;
14) Retirado garrote de MID em tempo habil 7
15) Curativo estéril de Jhones ffy
16) Tala bota esquerda
17} Observada boa perfuséo distal ao final do procedimento:
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' PELRG HENRIQUE PINTO DE AZEVEDO 01132405

776204 MASCLUILING | 2Ba P 20d CLINICA TRAUMATOLOGH A, CLTRALL

Relatdrio de Alta Hospitalar
CRTOFEDA/TRAUMATD

— Diagnéstico:
HD: FRATLURA EXPOSTA DE TORNOZELD DIREITO

— Tratemento:

2B/09/20146:; REDU?‘O‘ INCRUENTA + APOSICAQ DE FIXADOR EXTERNG TRANSARTICLULAR DE TORNOZELD RIREITD
L8/10/19; DSTEQSEINTESE COM PLACA E PARAFUSD

© ——BS:

RETORNO PARA GRUPO OO PE COM 15 DIAS
CIPROFLOXACING BOR 7 DIAS
FISIOTERAPIA COM CARGA ZERC

--—Cendighes Clinicas {no momento da Alta)

MELHORADGD
DATA DA INTERMAGCEAD DATA DA ALTA
28/08/2015 2311072015

Redfe, 23 DE QUTUBRO DE 2019

JULIANA PIVANTL - CRM: Mo 27000

HOSFITAL GETULID VARGAS - HGY
Av Gal. 5an Martin, 5/N - Condelns - Recife - PE - 50530-060
CNFI - 10,572.048/0005-51 .
Fone - (81) 3184-5600°



Secretarla de Savde do Estado de Parmmambuco
HOSPITAL

Getulio Vargas

ATESTADO MEDICO

ATESTO, QUE [XA) PACIENTE SR{A).  PEDRO HENAIQUE PINTQ DE AZEVEDD
. NECESS|TA S& AFASTAR DE SUAS ATIVIDADES, A PARTIR DE  23/10/2{19 NG PERIDDODE €0
: E QUE DEGLARA AUTORIZAR AS INFORMACOES PARA FINS TRABALHISTAS.

{(VallDADE MTE 14 THASY LET Mo pO5f453, ART. _12-ELT-LE! KO B. 213 ARAT. 60, § 30-RGR5)

Cih: 5998 OUTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADDS DO TORNQZELD E DO FE

DIAS.

. ' &
=
Recife, 23 OE QUTUBRO DE 2019 ;’9{&
i
JULIANA PTVANTI - CRM: N9,

\

] HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Aw Gal, San Martin, 5/N - Cordelro - Reclfe - PE - S0630-060

CNPI - 10.572.048/0005-51
Fone - (81} 3184-5600




Secretaria de Salde do Estado de Pernambico
HOSPITAL

Getdlio Vargas

teceltudrio Controle Zspezial

[ THentilcacac oo emitenie
MOME COMPLETO: CRM:
JULIANA PIVANTI 27900
LIF NUMERD: Enderego:
PE S/N AV, GAL SAN MARTIN
BAIRRLN FOME: CICADE: UF:
CORDEIRD 3184-5500 RECIFE PE
_ Pacienta: Endereco paclente:
PECRC HENRIQLIE PINTG DE AZEVEDD RUA ANTONIO SIMOES
Fresoricdo:
LSO ORAL
1-CIPROFLEXACTING SOOMGmn et tm s mm mmm e e e 14CPF

TOMAR 1P, WO DE 12/12H POR 7 DIAS

o
§- .
f AP AR e tna e - 010K L
TOMAR Q1CP, YO DE 8/8H SE DOR &
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N (N[a] 2] TR NI, } a5
TOMAR D1CP, VO DE 6/6H POR 7 DIAS 4
Sge
Y
L— ENTE e Trr——r————— .
Lrata: ™23/ 10/ 2014 AsSinabIa do Carimbo
[ i Tdentificatas oo CEHEFE'E’HJ'—_“_'_! I__'mmmaur =
MName:
Identidade: Org5o Ermnissor;
Endareca:
Cidade: UF:
Telefone:
Assinatura do Farmacéutco
Data:

) HCSPITAL GETULIO VARGAS - HGY
p . Ax Gai. Han Martin, /4 - Corgelm - ABOTE - P - TO0IG-080
CHPY - 10.572.052 /005-51
Fone - (B1) 3104-5600
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Gecretaria de Sabda do Estado de-Pemambuco
HOSPITAL;

Getilio Vargas -~

R =

Paciente: FEORC HENRIQUE PINTO DE AZEVEDD Promtaelas. ~ 01132405

Crata de Nascimento:  23/02/%9491 C UL Idade:r  28a 7im 29d : o i 5exn .MA,SCULINQ

 SOLICITO 20 SESSOES BE FISTOTERAPIA MOTORA PARA TORNOZELC) SEM CARGA™ .
i . W LA ’

e

JULIANA FIVANTT - CRM: NE. 27500




Soontiza th Sedde 3 Eatat do Pamami e
HOSPITAL

Getdlio Vargas

NOME COMPLETO: /i/) l ¢
..QQL_.... ™
IDADE: 1 sexo: FL_1 m[_]

RECEITUARIO
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Aot Genoral Gt FAartir am — Cordwio
RexitafE = CEP BE3-080

HGWADE2N. 1 2013, Fone: G081 MBS0
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'mlaiﬁ-‘nw-mw SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

PREFEITURA DO RECIFE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAcAo DE ATENDIMENTO
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o-requerimento da Sra AHA MARIA HARQUES
? adura do Documento Grder Iden;ﬁighade&n“ B4527ﬂ2
3 mn_sta em nassas arquivas afocorréncia de ni’,g{s-

Dﬂ,

'L

687286 qlcThos aﬁzg‘grgde"%*setembr gide 2019% o pacentSasr. PEDRD

HENRIQUEPINTO!DE

AZEVEDO portador do B‘écument@ de}ldenhdad@?ﬁg"

8457870 SDS,!PE ei%ngﬂ&nto no'CPF/MF.sob o n® 09%941 854 ?3 foi ateﬁndn
por Nosso Sewigo de?Atendlmento Mdvel de, Urgenma SAMU Metrapelitana d-:n

S

Rua Gongalves de Médeiros, em frente ao Sport Club dcu Rec:fe no bairrd Ilha do
Retiro, Recnfe;‘PE €, seéndo direcionado para o Hospital Getllio Vargas.
Recife, 27. de fevereiro-de 2020. p,. Sérgio Parente Costa

Ganenla oo Irfgimagdo e Avallacdo
SAMY Matrapalitann - Regile

__.éﬂ.ﬂr_og?.}_e:.% —

Dr. Sergio Parente Costa

Gerenla de Infarrnat;ao ) Avalla;ﬁa

SRR Motropoiltanio do Resife. =

S5AMU METROPOLITANG DO RECIFE

Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP=530.060.140 Fone: 2355-7450 .. — .. . —~ . - 0 —— — - - = D e — o ---







