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Juiz de FORA 15 MARCO 2018

AJC: Departamento de Sinistros

DEMLURB

Visando dar entrada no Sinistro de DIT conforme documentagiio anexa:

CARLOS AUGUSTO DE O CANIM

AVISO DE SINISTRO
CAT
RG CPF CNH _ ,
COMPROVANTE RESIDENCIA/DECLARACAO
HOLERITE
DECLARACAO EMPREGADOR
LAUDOS DE 07/11/17 A 15/02/18
ATENDIMENTO URGENCIA
BO
DECLARACAO HOSPITAL
AUTORIZACAO PAGAMENTO
RX

ATENCIOSAMENTE




BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL
FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL
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éiﬁ’j‘éé’;saﬁﬁ?éié%ﬁ?%"' Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica
UM'G Inscr. Estadual 062 322136.0087 Serls: U1 NF: 009111497

Av. Barbacena, 1200 - 17° Andar - Ala A1 Controls:
Olstribulgao SA porto Adostinno - GEP 30.190-131 01.055/R4S0DBR452/0046
Emissdo: 08/02/2018 Impressdo: 08/02/2018 Tarifa Soclal de Enargia Elélrica - TSEE eriado pela
Eszsinaulaﬂzadapal[,ﬂaaimEsmaciaIIEIA.H‘f45&004]0.9?52&1-S_E.HMGi, _ Lain* 10.436 de abril 6o 2002
- Ao -
ALBINO CARLOS CANIN ‘_N DO CLIENTE: 7000938321
RUA WALDYR MARTINS OF OLIVEIRA | " dalnstalagio|  Subclasse | Classe
190 CS 1 3001479761 | AesiogGAL | Pesidencil
SAO JUDAS TADEU T Dams Lo T o g oaofislco
JUIZ DE FORA - MG o T o, "maeh | Refaronto a:
CEP: 36067-610 [ tn | Prbina Aorsatnicts
MEDIDOR N°: ABCO02047504 10/01 | 08/02 | 09/03 | 08/02 | FEV/2018
~Informagdes Técnicas

Tipo de Medigio | Leitura Anterior Leitura Atual | Censtante de Medigao Consumo

Energla Elétrica | 15345 | 15465 | 1 | 120
VALORES FATURADOS
Descrigdo Quantidade Prego Valor (R$)
Energla Eltrica kwh 120 0.74847016 89,79
_ ENCARGOS/COBRANGAS
Dascrigdo Valor R$
Contrib.Custsio llum. Piblica 14,97
TARIFAS APLICADAS(Sem Impostas)

Energia Elétrica kwh 0.49414000

CPF: 013.884.378-30

RESERVADO AO FISCO

3686.1DB1.4855.E991.3409.BC4B.AE57.715A

. — s — o 55 il e e R A
Base de Calculo (R$):  Aliquota: Valor (RS): PASEP | COFINS
8979 30 2694 | R$0.75 | R$ 2,81
Informagées de Faturamento ‘ VENiclM_ENiTO_“I VKLO_R A PAEm
o MmO 03/03/2018 | R§ 10476
o8 . Al Indicadores de Qualidade de Fornecimento
Distibuigzo 1936 2056 | JuzdeFora 1 MEs 120201 yelorns Pamacimento
Transmissao 3,40 4,84 ol Apnluad&lﬂensal ga]ngsal I‘l"Jri!‘:Eaatral 2u;?\;»al
fetias s ragla 518 511 Fg 000 323 847 1295
Encargos Setoriais 1,19 8,01 | DMIC 0,00 2,04 s B
Tributos 30,50 3507 DICRI . 12,22 ——— =s
Total " ‘o |Tensdo Nominal: 127/220 ¥ Wi 117j202%  Max: 133/231 v
88,78 100,00 | valor Encargo da Uso do Sistama Oistrbulgho. B 3221

Histérico do Consumo

Més/Ano Consumo  Média Dias de
kWh kWh/dia Faturamento

NS 129 43 )
DEZOOT 130 410 31
NOVAOIT 126 408 31
wrenr 14 40w
SE0T M5 430 %
ABOR0T 139 483 3
|

[ REAVISO DE CONTAS VENCIDAS / DEBITOS ANTEREOhE57

AR R
W 1 4%
WARDT 15 4%
BN 15 5M %
MARROT 16 5% 8|
I

Informagées Gerals
Tarifa viﬂenle conforms Res Aneel n° 2,248, de 23/05/2017.
JANJ2018 Band. Verde - FEV/2010 Band Verde )
0 pagamento desta corla ndo quila debilos anleriores. Para estes, estao sujeilas penalidades legais
vIHamas (mullas) efou alualizagdo financeira 1|u|us)haméas no vencimento das mesmas, |
E avrﬂr do clunslirnidur manter 0s dados cadaslrals sempre alualizados e informar alteragfes da alividade
exercida no local.
Faga sua adeso para recebimento da conla de energla por e-mail acessando www.cemig.com. br
LeFlura realizada conl. calendario de faturamento.

CODIGO DE DEBITO AUTOMATICO 008029739037
Febre, coceira, dor de cabaga e outros sintamas.

ode ser dnnua.,ahikungunra ou zika.
~ Beba muita dgua e V4 a uma unidade do SUS,

[ a— _"'Ai lG 7007134765‘;’\ * VENCIMENTO | TOTALAPAGAR _
T SO aine 03/03/2018 R$ 104,76

008029739037

RESETER FEV/018 N OANSHUAGIO 3001479781

83660000001-9 04760138000-0 62854962611-5 080297390371

U T AT




CAI%A
CAITA BSOS UCA FELERAL

AUTO-ATENDIMENTOD - AG,HALFELD J.FORA

DATA: 24/02/2018
[ERMINAL : 25191019

HOR

A 17:15:40

CONTROLE: 251910198264

CATXA ECONOMICA FEDERAL DATA: 24.82.2018 - 17,15

FOPAG DEMLURB
CNPJY 820,430, 120/0001-36

MES/AND DE REFERENCIA: 11/2017

e
(Nome:  CARLOS AUGUSTO OLTVEIRA CANIN
iCargo: AUXILIAR DE SERVICOS
iLetra: D i
Mo ) T -
i Cod | Vencimentos i Unid | Valor
:@@E@l.SALARIﬂ BASE i 14 1167,26]
yBB19Z PONTO FACULTATIVOD | | 153,88
1 00380| ADC PART .COL,2ES -pl 65,00 727,15)
180700 HORA EXTRA 50% i 56, 441, 86|
| BB620, ADTCIONAL NOTURNG ! 20, 26,301
| 00B9D ] INSALUBRIDADE 49% | : 381,52
I I
{ o 3 i = |
iTotal de ver "ntn.ﬁ 2.887,97|
I : ! !
- _ R
: Cod | Descont.. “Unid | Valor
100002 IRRF i 7.5} 35,81)
(0EG 18 SINSERPU - SEGURD v,  11/2617) 20,25]
1 800A6A FPSM - D, PREV, SERV) 11} 127,301
100156, KIT LANCHE i 0 3,00
1 00646) SINSERPU - PLAND 0Df  11/2017] 12,00
1 1
! g skt 0
: Tatdl de Descontos: 198, 36{
]
! i o, okl
! Total L1qu1do 2.689, 51'
I 1
I B 3 =k
: Sal. Base Base IRRF Aliq IRRF
! @,00 2,760,67 0,00
\ Base FPSM Base FGTS al, FGTS
; 1,157,26 0,00 0,00
] 1
sy it e
{SENHA PARA SERVICOS MA INTERNET: 55486033 |
:SITE www. demlurb.pif.mg. gov br
i 1
(. I

B2167, 14654, 35555, 0673C
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Juiz de Fora, 26 de fevereiro de 2018

DECLARACAO

Declaramos que, CARLOS AUGUSTO OLIVEIRA
CANIN, ¢ servidor deste Departamento Municipal de Limpeza Urbana —
DEMLURB, admitido em 28/08/2007 na fun¢io de AUXILIAR DE
SERVICOS(ROTAS), o més estava afastado em Acidente de Trabalho,
desde o dia 07/11/2017 e teve alta em 15/02/2018, sendo que o mesmo ficou
afastado num total de 101(Cento e Um)dias, e 0 mesmo j4 retornou as suas

atividades laborativas.

Atenciosamente,
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JUIZ DE FORA

No

r COMUNICACAO DE ACIDENTE DO TRABALHO (CAT)

wuj 30 gy

INSTITUICAO
SECRETARIA ORGAG i
Departamento M unicipal de Limpeza Urbana
ENDERECO: .
Av. Francisco Valadares n® 1000 - Vila Ideal
MUNICIPIO: ESTADO: CNPJ: CODIGO DA ATIVIDAD] o
Juiz de Fora MG

20.430.120/0001-36 90.00-0

(

NOM-

ACIDENTADO

Canlog /—)ur-,(.u D As

plivemn  Canya

ENDERECO (RUA, N ®

oo o

. CIDADE):

M

RALE ‘COr)if“.{; 190 -

~

S. JUuNy THATU
DATA DO NASCIMENTO IDADE: SEXO: ESTADO CIVIL: CTPSTCARTEIRA DF, IDENTIDADE.
/‘//W//‘J&O 3 Maie | €4 84 . MG &y {9810
PROFISSAD: SALARIO CONTRIBUICAG:| REABERTURA DA CAT. | POR. REINICIO TRATAMENTO
_,_F') 1A B &azvi ey sim () nio (A nora[_] via [ ms[ siv [ m‘m@

THORA:

/ Pt

ACIDENTE _ )

\'lé\SAIJ(iA(IIJI NTE:
u}/Jf/oo/)

TIPO DEACIDENTE:

depor

; }
SETOR DO ACIDENTADO: COLE/IJ No fu:&N’V)

DATA DO AFASTAMENTO DO TRABALHO: |

T 7249 £

()7‘/4(/3.&/)

LOCAL DO ACIDE NTIE:

S AT RO PMME

HOUVE REGISTRO POLICIALY

s sone

NAO D

DESCRICAO DO ACIDENTE I PARTE(S) DO CORPO AT INGI

DA(S):

OBIETO CAUSADOR:
a//)h_“ B8O Priag

. ) : _ mums ) DA DTAMIEN T A
TESTEMUNHAS
NOMI:: ENDERECO:
NOMI: ENDERECO:

LAUDO DE EXAME MEDICO

I - Apresentagio do Acidentado

////
~—r

/./"7”/

servigo médico

», V & //
717 17T

data

hora

- Descrigao (W}LS)

Dm!,nusm,o deI

/
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- Ha compatibilidade entre o esagio wolulwo da(s) lesdo(des)

¢ a data do acidente declarada no anverso?

- Ha correlagdo entre a natureza., L:‘lfﬁiomh/ agdo da(s) lesiao(oes)
¢ o historico do acidente que a(s) ter m(m) provocado?

¥ > 7 ———va
6 - Regime de tratamento a que devera ‘@flﬂ’ospnalar Dug nu\mvd do imly./ m dias
submcler-se o acidentado: D Ambulatorial Wﬁ({( o
elf‘ entado foi hospitalizado em: . 2,
WISWL P / /
data local data GIH/AP )
- . ) 7 P )
9 - Deverd o acidentado, alastar-se do trabalho? . I -0l acpes: /"f/l/(» S Tl /"6‘./[,;.( s}
OSIM_()DIAS [ NAO 2 A S - . ‘

10 - Condigoes patologicas pn,uu::luyrﬁ acidente:

e

Localidade:
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REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPEGAO MEDICA

N’ DO LAUDO
Secretana de Administragdo e Recursos Humanos

Subsecretaria de Pessoas 84 745

Lepartamento de Ambiéncia Organizacional

DADOS DE IDENTIFICAGAO
NOME = ) MATRICULA
CARLOS AUGUSTO DE OLIVEIRA CANIN
ENDEREGO SECRETARIA
WALDIR MARTINS DE OLIVEIRA DEMLURB
BAIRRO  CIDADE DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIO N®
SAO JUDAS TADEU 14/01/1980 (32)8838-4106 016442
CARGO REGIME JURIDICO
AUX DE SERVICOS (X)ESTATUTARIO (JCONTRATO QU COMIS. () CLT
EFETIVO NA PJF VINCULO COM A PJF?
X)SiM ()NI\O CARGO (S) EFETIVO(S) - Quantos? 01 CONTRATO(S} TEMPORARIO(S) - Quantos?
MOTIVO DA LICENCA/AFASTAMENTO
0 SERVIDOR ACIMA SOLICITA E APRESENTA
LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE | ATESTADO MEDICO/OBONTOLOGICO
LICENCA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [:J SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR
LICENCA MATERNIDADE / PRORROGAGAC i |EXAMES COMPLEMENTARES
[ FRORROGACAD DE BENEFICIO /READAPTAGAC FUNCIONAL E:l QUTROS
m PERICIA
> (oo Lot
ASSINATURA DO s@(ﬂboﬂ /RESPONSAVEL

LAUDO

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA

Al TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE ("f ! i ! /f @0/ ﬁjﬂ‘,p__?f _ESY_

B} TRATAMENTQ DE PESSOA DA FAMILIA NG PERIODQ DE o fH A / !
C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE / /I A A /
D) MATERNIDADE NO PERIODO DE [ LA / /

EM CASQO DE TRATAMENTO DE SAUDE

QO TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE AGIDENTE DO TRABA!H!} i;;'_i‘, Siv l::] NAD

O AFASTAMENTC SE ENQUADRA NO PARAGRAFC UNICO, DO ARTIGO 115 DA LEI N° 8740/95 ,@\ Sim D NAQ

TRATA-SE DE LICENGA. ’
[:1 INICIAL d?R‘ORROGAQAO
APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO
P 4
w 0 SERVIOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATEMENTE SUAS ATIVIDADES [ ] encaminbaDo A ReADAPTAGAD
E! VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMING DA LICENGA [j ENCAMINHADO AG INSS
| SER APOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / [ ] encaminnaco A pERICIA

Declaro que durante o periodo de licenca por Motivo de Saude, néio exercerei outra atividade remunerada, estando
ciente de que o descumprimento da norma estabelecida no § 3° do artigo 91 da Lei n® 8.710, de 31/07/1995, constitui infragéo disciplinar,
sujeita as penalidades previstas na legislacdo municipal

Em / /

IS e
,
*/13

A
uﬂ ¥ ‘Z’(ﬂ?ﬂﬁa

> Gl frega LUl 21237

ASSINATURA DO SERVED&R / RESPONSAVEL ' E RESPONSAVEL ?éOM CARIMBO)

.l

17 Ui - DAMOR 7 25 JIA - SARHIGSPIDMP-GRAGE 1 3 SECRETARIA DF ORIGEM-DEIN 1 4% VIA - SERVIDGR




MS/DATASUS HOSPITAL PRONTO SOCORRO DR MOZART GERALDO TEIXEIRA
No. DO BE: 1171374 DATA:: 7/11/?0L”r HCRA: 17:14 USUARIO: ADRIANA ALVES
CNS: SETOR: (06 - P.A. CIRURGIA GERAL
IDENTIFICACPO DO PACIENTE
NOME : CARLOS AUGUSTO DE OLIVEIRA CANIN DOC...: M8819850
IDADE.........: 37 ANOS NASC: 14/01/1980 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA ANTONIO MORAES LOPES NUMERO: 190
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: SAO JUDAS TADEU
MUNICIPIO.....: JUIZ DE FORA UF: MG CEP...: 36087-600
NOME PAI/MAE..: ALBINO CARLOS CANIN /ANTONIA DE OLIVEIRA CANIN
RESPONSAVEL...: USB 05 ANDERSON 707802688945011 TEL...: 32 9 88384
PROCEDENCIA...: BARBOSA LAGE - BAIRRO 106
- ATENDIMENTO...: VITIMA ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
CASO PCLICIAL.: SIM PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
_ACID. TRABALHO: SIM VEIO DE AMBULANCIA: SIM
ba: | X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: | ]
EXAMES COMPLEMENTARES : [ 1 RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: @ bbbﬁjj

L. K

DATA DA SAIDA: / !

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO
[ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS |

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDTICO



45 /DATASUS HOSPITAL PRON CORRU DR MOZART GERALDOﬁfg EIRA
________________________________________________________________________ I
No. DO BE: 1171370 DATA: 07/11/2017 HORA: 16:50 USUARIO: ADRIANA ALVES

g SETOR: 09 -~ P.A. TRAUMATOLOGIA 5

IDENTIFICACAC DO PACIENTE s
NOME : CARLOS AUGUSTO DE OLIVEIRA CANIN N@C...: M8819850
IDAHR . : csw3ses s S BNOS NASC: 14/01/1980 #SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. .....: RUA ANTONIO MORAES LOPES §§$NUMERO: 190
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: SAO JUDAS TADNd
MUNICIPIO.....: JUIZ DE FORA UF: Mg?ﬁ CEP...: 36087-600
NOME PAI/MAE..: ALBINO CARLOS CANIN /ANTONIA DE OLIVEIRA CANIN
RESPONSAVEL. ..: USB 05 ANDERSON 707802688945011 TEL...2 32 9 88384
PROCEDENCIA...: BARBOSA LAGE - BAIRRO 106
ATENDIMENTO...: VITIMA ACIDENTE AUTOMOBILISTICO _
CASO POLICIAL.: SIM PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
,QCID TRABALHO: SIM VEIO DE AMBULANCIA: SIM
PA [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES : @46 RATIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ 1' TC

[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

DATA DA SATIDA:

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO ] A REVELTIA {w}ﬁDESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO e
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS |

X 1000y ter Podto Voo Oomin

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E\FRRiMBO DO MEDICO




SECRETARIA DE ESTAIDO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
IDENTIFICACAQO DO PACIENTE

'01-PROTOCOLO MANCHESTER IMICIO DE TRIAGEM: J/ - FiM DE TRIAGEM: ! o
o ————~——%_ INICIODETRIAGEM: 0, .54 FIMDE DIALEM: e 5T

_TEM ALERGIA A ALGUM REMEDIO: OsiM @ NAO
QUEIXA PRINCIPAL-

&

g, e
|[FLUXOGRAMA- AN e Y Ax L. PA:
DISCRIMINADOR: T ING 4 nve, S W adiuo
Sat02= g FCT A Temp.: QRégua dor n: ECG )<
FERMELHA™ [LARANIA [AMARELO | AZUL !
(ENCAMINIADO: . -~ |CLINICA CIRURGIA ORTOPEDIA PSIQUIATRIA .~ |

LODONTO . [Ups - OUTROS OQUTRA UNIDADE.URGENCIA -

i PROFISSIONAT CRM/ COREN:

(2 REAVALIACAG BE MANCHESTER

R
;_QU EIXA PRINCIPAL:
e : '

[FLUXOGRAMA:

. DISCRIMINADOR:
i ' Régua dor n°:

| s N == B L - =

satf2= B Tenip.: Glicemia :

'_‘-’LRI\*I LI IL i LARANIA AMARELO VERDE AZUL
o [N RN - T PetiRal

L ENCAMINHADO: [ULINICA [CIRURGTA™ " {ORTOPEDIA | PSIQUIATRIA -
;&__,T”__'__*—_'_'ii—*——_——

LODONTO iUBS [OUTROS OUTRA UNIDADE.URGENCIA :

i PROFISSIONAL: CRM/ COREN:

%WALEAQ:AO DO TRAUMA:

INAIS VITAIS DO PRE-HOSPITALAR:
‘T P89 _RIO PA_II0 x G ) SAT_gy. 45 _ECG: /4 Hat )23 mgdi
g’i-MECAN!SMO DE TRAUEVM t PAF: Qsim Lnao FAB: Qsim GhAo AUTO/BICICLETA/MOTO sim On&o
i TRAUMA ALTA TRANSFERENCIA: &5M ONAO  QUEDA ALTURA (>50%ALTURA): OsiM OnEo HOUVE EJECAO DO
| VEICULO, MORTES OU GRANDE DEFORMACAO DO VEICULO: OsiM @NAO.
| 2-DEFICIT NEUROLOGICO AGUDO: PERDA DE CONSCIENCIA: Osim @nio acbse nesmt o
| PERDA DE SENSIBILIDADE QU FORCA OU ESFINCTER: O sim &NEo ONDE?
' 3-ENCOMTRADO FORA VEICULO:Osiv @vio  moto eliteolo CGecele @ Tercews
H4- IMOBILIZACAO ADEQUADA:@sim Ondo  ANOTAR ALTERACAO:
: 2>-DISTURRBIC COAGULACAD: Qs Onao  ANOTAR: : :
RECEBEU MEDICACAO: siv Onio ANOTAR:_ SE O, 7. & 55 L OUPMSE Nelco 12
| TRIAGEM IMICIOU 5AIS DE REHIDRATACAG ORAL? [@S1Y NA J _,_kJ

ATENGAQ: EM SITUAGAQ DE POSSIVEL DEMORA, PREENCHER E CARIMBAR:
Q: ESPECIALISTA ESTAR EM PROCEDIMENTO CiRUg_LiEGIQO i

2t NUMERO EXCESSIVO DE ATENDIMENTOE ™
O NUMERO EXCESSIVO DE ATENDIMENTOS ‘coﬁﬁi é&T@éﬁAﬁ}’

VEIO DE AMBULANCIA&EM  onAo

b
H
k3
1

CARIMBO E ASSINATURA




* BOLETIM DE OCORRENCIA . | BONUMERO CIAD/P-2017-60450006

UNIDADE RESPONSAVEL PELO REGISTRO LYMUNIC'P)O

PEL PTRAN/4 CIA PM IND PE/4 RPM UIZ DE FORA
UNIDADE DE AREA RESPONSAVEL

UNIDADE MILITAR 173 CIA PM/27 BPM/4 RPM

UNIDADE POLICIAL 3* DELEGACIA DE POLICIA CIVIL/JUIZ DE FORA

DATA DO REGISTRO DESTINATARIO

07/11/2017 18:05 3>

ACA
07/11/2017

COMO FOI SOLKCITADG © ATEND MENTO DA OCORRENGIA|
LIGACAO TELEFONICA
e

PROVAVEL DESCRIGAG DA GCORRENG s PRINGISAL
00009 - ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA

ALVO DO EVENTO TENTADO / CONSUMADO
KXKX CONSUMADO
DATAHORA DO FATO DATA/HORA DO INICIO DO ATENDIMENTO NO LOCAL DATAHORA FINAL DO ATENDIMENTO DATAHORA FINAL DO PREENCHIMENTO
07/11/2017 15:46 07/11/2017 15:48 07/11/2017 19:05 07/11/2017 19:05
DESCRICAC DO LUGAR COMPL DE LOCAL MEDIATO

VIA DE ACESSO PUBLICA
LOCAL (AV., RUA, ETC)

AVENIDA PRESIDENTE JUSCELINO KUBITSCHEK / RUA ONOFRE DE OLIVEIRA SALLES
NOMERO KM COMPLEMENTO BAIRRO / VILA

XXXX XXXX XEXX CIDADE DO SOL
MUNICIPIO UF | Pals

JUIZ DE FORA MG | BRASIL
PONTO DE REFERENCIA LATITUDE LONGITUDE

XXXX -21¢ 43' '3, 59" I -43° 24’ 8,04"
TIPO VIA

XXXX
CAUSA PRESUMIDA
PUTROS - CAUSAS RELACIONADAS A TRANSITO
DESCRIGAO OUTRAS CAUSAS PRESUMIDAS
NAO FOI POSSIVEL APURAR A CAUSA DO ACIDENTE.

VIA DE ACESSO PUBLICA

CEP
XHXX

SEXO TIPO ENVOLVIMENTO TIPO DE PESSOA COD. NATUREZA TENTADO / CONSUMADO
MASCULINO CONDUTOR DE VEICULO E VITIMA FISICA T00009 CONSUMADO
DESCRIGAQ NATUREZA

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA

NOME COMPLETO

CARLOS AUGUSTO DE OLIVEIRA CANIN

NACIONALIDADE DATA NASCIMENTO NATURALIDADE / UF
BRASILEIRA 14/01/1980 SAO PAULO / SP
IDADE APARENTE | GRAU DA LESAO ESTADO CIVIL

37 RAU DA LESAO - IGNORADO CASADO

ORIENTAGAO SEXUAL IDENTIDADE DE GENERO

IGNORADO kAO SE APLICA

ENCAMINHAMENTO HOSPITALAR NUMERO DA FICHA NCME DA UNIDADE DE SAUDE

viTIMA ENTREGUE AOQ HOSPITAL | 1171371 PRONTO SOCORRO MUNICIPAL
CuTis OCUPAGAC ATUAL

BRANCA GARIL

RELAGAC VITIMA 1 AUTOR

IGNORADA

MAE

ANTONIA DE OLIVEIRA CANIN

PAI

ALBINO CARLOS CANIN

TIPO DO DOCUMENTO DE DENTIFICA(:AO

CARTEIRA DE IDENTIDADE CIVIL

NOUMERQ DOCUMENTO IDENTIDADE ORGAO EXPEDIDOR UF CPF | CNPJ
8819850 SESP - SECRETARIA ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA MG 04359746610
ESCOLARIDADE

ALFABETIZADO

ENDEREGO (AV., RUA ETC) NOMERO KM COMPLEMENTO

RUA WALDIR MARTINS OLIVEIRA 190 :9.9.6.9 .4 XXX

BAIRRO MUNICIPIO ur

SAO JUDAS TADEU JUIZ DE FORA MG

PAlS CEP TELEFONE RESDENCIAL/CELULAR | TELEFONE COMERCIAL/ CELULAR
BRASIL s KEXX XXXX XXXX

PESO ESTIMADO ALTURA ESTIMADA CALVICEE 7 CABELO COR CABELO

49,094 KXKX KXXK XXX }.9:0:0.4

GERADO POR: PC1352498

DIGITRDOR; 'EML2ZSISE REGISTRO PENDENTE DE RECIBO ELETRONICO 08/11/2017 11:13

Registro sujeito a alteracdes até o dia 08/11/2017 19:05



o,

A BOLETIM

S

DE OCORRENCIA BO NUMERO CIAD/P-2017-60450006 | Fl. 2/

Er——

COR OLHOS
XXXX
AMPUTAGAO
XXXX
| ATITUGES/SINAIS DE EMBRIAGUEZ
NAO /  XXXX
SINAIS DE SUBSTANCIAS TOXICAS 2
NAO
DEFICIENCIA AUDIOVISUAL
XXXX
CICATRIZ
b.0.0.4'4
DEFORMIDADE
KEXK
LOCAL / TIPO TATUAGEM
46,9 4
LOCAL / TIPO ACESSORIG
AKKX
INFORMAGOES COMPLEMENTARES
XXXX
ETILOMETRO FOIUTILIZADO NESTE ATENDIMENTO 2
NAO
MOTVO
NAC HOUVE NECESSIDADE
PRISAO | APREENSAC
ISEM PRISAO

ESTRABISMO 7
P:9.9.4:4

SOFRIMENTO MENTAL
XAXK

QUTROS
AO HOUVE NECESSIDADE

HOUVE USO DE ALGEMAS / IMOBILIZAGAO DE ENVOLVIDOS 7
NAO

SEXO
FEMININO
DESCRIGAO NATUREZA
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA
NOME COMPLETO

JOELMA DA COSTA VALERIO CANIN

NACIONALIDADE DATA NASCIMENTO NATURALIDADE / UF
BRASILEIRA

19/08/1984 JUIZ DE FORA / MG
IDADE APARENTE ESTADO CVIL
33 CASADO

.
e n
COD. NATUREZA | TENTADO / CONSUMADO
T00009

CONSUMADO

S
TIPO ENVOLVIMENTO
CUSTODIANTE

TIPO DE PESSOA
FISICA

ORIENTAGAO SEXUAL

LGNORADO

CuUTIS

BRANCA

MAE

MARIA DA GLORIA COUTO VALERIO
PAl

GERALDO DA COSTA VALERIO

TIPO DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO
CARTEIRA DE IDENTIDADE CIVIL
NUMERO DOCUMENTO IDENTIDADE ORGAQ EXPEDIDOR
13790925 ‘ SESP - SECRETARIA ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
ESCOLARIDADE

ALFABETIZADO

EMNDEREGO (AV, RUA, ETC) NUMERO KM

RUA WALDIR MARTINS OLIVEIRA 120 HXKKX
BAIRRO MuNicirio

SAC JUDAS TADEU JUIZ DE FORA

PAIS CEP TELEFONE RESIDENCIAL/ CELULAR TELEFONE COMERCIAU CELULAR
BRASIL p:9:6:0:4 KXKX :9:9.6°¢

IDENTIDADE DE GENERO
NAO SE APLICA
OCUPAGAO ATUAL
DO LAR

UF
MG

CPF /CNPY
07448137603

COMPLEMENTO
XXKK

TIP'D DE ACIDENTE
CHOQUE
DANOS AO PATRIMONID
PRIVADO AXXX
PUBLICO

FEDERAL b:4:6.9°4
ESTADUAL p:9:9:6.4
MUNICIPAL p:9.3:4.4

7 i

DIGITADOR: PM1229756

REGISTRO PENDENTE DE RECIBO ELETRONICO RERIR TR Pelvaad

08/11/2017 11:13
Registro sujeito a alteracgdes até o dia 08/11/2017 19:05



’
SITUAGAD DO LOG ) )
ACIDENTE COM VITIMA, LOCAL DESFEITO PARA DESOBSTRUIR O TRANSITO
ENVOLY. MR, SITUAGAO VEICULO MOTVO APREENSAQ
1 VEICULC LIBERADO KEXK
NR CRLVICLA RENAVAM TIFO DE VEICULO
KEXK 767949307 MOTOCICLETA
CHASS| MARCA | MODELC MUNKCIPIO UF
9C2MC35002R011067 HONDA/CBX 250 TWISTER JUlZz DE FORA MG
ESPECIE CATEGORIA ACOPLADO? ACOPLADO AD VEICULO NR
PASSAGEIRO PARTICULAR KXXX p:9.9:4°¢
PLACA COR PREDOMINANTE AND EXERCICIO ANOD FABRICAGAD SEGURO OBRIGATORIO 7 | SEGURO OPCIONAL 7
GZz-8041 AZUL 2017 2001 XXXX XEKX
HOME PROPRIETARIO
CARLOS AUGUSTO DE OLIVEIRA CANIN
05 DADOS DO VEICULO FORAM VALIDADOS NO SDAK? SIM
INFORMOU DADOS DE HABILITAGAO? PAIS DE EMISSAC TPO DO REGISTRO CATEGORIA RECOLHIDA ? UF
DADCECUNDUTOR. |\ g BRASIL NOVA raso 68183076 AD NAO MG
DATA 1° HABILITAGAO DATA VENCIMENTO SITUAGAO DO CONDUTOR
01/11/2010 25/01/2021 HABILITADO
SENTIDO DO TRAFEGO DO VEICULO (ORIGEM/DESTINO) TACOGRAFO N OCUPANTES
DECRESCENTE DECRESCENTE l 1
HOUVE CONDICOES DE PRODUZIR MATERIAL FOTOGRAFICO 7
NAO - FALTA DE EQUIPAMENTO FOTOGRAFICO
TODOS 08 OCUPANTES DO VEICULO
ENVOLVIDO DISPOSITIVO DE SEGURANGA OCUPANTE
CARLOS AUGUSTO DE OLIVEIRA DISP. SEGURANCA - IGNORADO CONDUTOR DE VEICULO E
ICANIN ITIMA (1305)
DANO(S) APARENTE(S)
CONFORME RELATORIO DE DANOS DO VEICULO
VEICULO TRANSPORTANDO CARGA | N°DA ONU N DA NOTA FISCAL VALOR DA NGTA FISCAL EXPEDIDOR
b0 094 XXXX KEXXX XEXX p:0.9:04
MERCADORIA TRANSPORTADA
h:9:9:0:4
Bt L
NATUREZA DO MOVIMENTO DO VEICULO
SEGUINDO EM FRENTE
PONTO OE IMPACTO
FRENTE CENTRAL

ViA NUMERO DE FAIXAS DE TRANSITO

PISTA DUPLA 2 (DUAS)

LARGURA DA PISTA TRAGADO DA PISTA

LARGA (ACIMA DE 7.0M) CURVA %
RELEVO DA PISTA [SEPARAGAO FISICA

PLANO CANTEIRO
CONDIGAO DAPISTA

BOA

PAVIMENTO ACOSTAMENTO

ASFALTO NAO HA
CALGADA CARACTERISTICA DA VIA WAO OE DIREGAO DA VIA
BOM/BOA OUTRAS DUPLA
OBRA DE ARTE

NAO HA OBRA DE ARTE

SUPERFICIE DAPISTA

SECA

TEMPO LUMINOSIDADE

BOM DIA

SINALIZAGAO VERTICAL SINALIZAGAO HORIZONTAL

BOA BOA

SINALIZAG KO EXISTENTE

OUTROS (NO HISTORICO)

CONTROLE DE TRAFEGO MARCAS LONGITUDINAIS (VIARIAS)
INEXISTENTE FAIXA INTERMITENTE
RESTRIGAO DE VISIBILIDADE

NAC HA

CBRAS NA PISTA VELOGIDADE FERMITIDA EM KMH

NAO HA OBRA 8.4

PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE

li. GARFO DIANTEIRO SIH

DIGITADOQR: PM1229756 REGISTRO PENDENTE DE RECIBO ELETRON[CO GERADO POR: PC1352498

08/11/2017 11:13

Registro sujeito a alteracdes até o dia 08/11/2017 19:05
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BOLETIM DE OCORRENCIA ' | BO NUMERO CIAD/P-2017-60450006 | F|. 4/6

MESA SUPERIOR DA SUSPENSAO DIANTETRA

Fis ]
3. MESA INFERIOR DA SUSPENSAO DIANTEIRA NAO INFORMADO
4. COLUNA DE DIRECAO NAO INFORMADO
5. CHASSI NAO

6. GARFO TRASEIRO NAO

7. EIIXO TRASEIRO (TRICICLOS) NAO

TOTAL SIM TOTAL NA TOTAL GERAL (SIM + NA) MONTA

4 4 MEDIA

OBSERVAGOES

DANOS APARENTES NO SETOR FRONTAL.

DESLOCAMOS ATE O LOCAL DO ACIDENTE ONDE A VIA PREFIXO 25008 NO COMANDO DO SGT DA COSTA JA SE ENCONTRAVA
ADOTANDO AS PRIMETRAS PROVIDENCIAS, E O MOTOCICLISTA SR CARLOS AUGUSTO JA SE ENCONTRAVA RECEBENDO ATENDIMENTO
MEDICO NO INTERIOR DO SAMU USB 05 SOCORRISTA QUINTANILHA; A MOTOCICLETA SE ENCONTRAVA CAIDA NA PISTA DA DIREITA
DA AVENIDA NO SENTIDO BENFICA X CENTRO DE FRENTE A UM POSTE DE ILUMINAGAO PUBLICA, POSTE ESTE QUE APRESENTAVA
UMA MARCA EM SUA BASE INDICANDO QUE A MOTOCICLETA TERIA COLIDIDO NAQUELE PONTO. APLICAMOS A LEI 5970/73 E
RETIRAMOS O VEICULO DA PISTA DEVIDO AO RISCO DE OCORRER NOVOS ACIDENTES E ESTAR OCORRENDO GRANDE
(CONGESTIONAMENTO NA VIA. O MOTOCICLISTA SE ENCONTRAVA TOTALMENTE CONFUSO NAO CONSEGUINDO RELATAR O QUE HAVIA
ACONTECIDO. O SAMU ENCAMINHOU A VITIMA PARA O HPS ONDE ESTE FOI ATENDIDO CONFORME FICHA N° 1171371 APRESENTANDO
LESAO NO PUNHO DIREITO E DOR NA REGIAO PELVICA ALEM DE NAO CONSEGUIR SE LEMBRAR O QUE HAVIA ACONTECIDO. A
MOTOCICLETA E OS PERTENCES DO MOTOCICLISTA FORAM ENTREGUES PARA SUA ESPOSA SRA JOETMA DA COSTA VALERIO.

PERICIA TECNICA COMPARECEU? | PREFIXO DA VIATURA PLACA DA VIATURA PERITO (MATRICULA - NOME)
NAO KAXX :9.9:0:¢ KAXX “ XXXX

MOTIVO DO NAO COMPARECIMENTO
APLICADA A LEI 5970/73 DEVIDO AO RISCO DE OCORRER NOVOS ACIDENTES E GRANDE CONGESTIONAMENTO NA VIA.

T

TIPO DA VIATURA ORGAS

PRINCIPAL I’_I:OLICIA MILITAR
DESCRICAO / OBSERVAGAO

VIATURA COM CELA -

PLACA PREFIXO/ORGAO | REGISTRO GERAL
PYW3403 X¥XX 25008

PROBLEMAS DURANTE O ATENDIMENTO
$:9:9:0.4

TIPO DA VIATURA
[COBERTURA

DESCRICAO / OBSERVAGAO
VIATURA COM CELA -

PLACA PREFIXO/ORGAQ | REGISTRO GERAL PREFIXO PADRAC
XKAXX 25006

PYW3348

GRGAG
POLICIA MILITAR

PROBLEMAS DURANTE O ATENDIMENTO

MATRICULA
1229467 3 SARGENTO

NOME COMPLETO
MARCO AURELIO DA COSTA
CORPORAGAO

POLICIA MILITAR

UNIDADE
1 PEL/269 CIA PM/27 BPM/4 RPM

NUM VIATURA MATRICULA CARGO
1 1423235 ICABO
NOME COMPLETO

RODRIGO RODRIGUES MENDES

CORPORAGAQ

POLICIA MILITAR

UNIDADE

3 PEL/269 CIA PM/27 BPM/4 RPM

DIGITADOR: PM1229756

REGISTRO PENDENTE DE RECIBO ELETRONICO b s R i

08/11/2017 11:13
Registro sujeito a alterag¢des até o dia 08/11/2017 19:05



BOLETIM DE OCORRENCIA BO NUMERO CIAD/P-2017-60450006 | FI. 5/6

NUM VIATURA MATRICULA ARGO
2 1229756 3 SARGENTO
NOME COMPLETO

IAPARECIDO JOSE DA SILVA
CORPORAGAQ

POLICIA MILITAR

UNIDADE

PEL PTRAN/4 CIA PM IND PE/4 RPM

NUM VIATURA MATRICULA ] - “CARGO
2 1305564 |ICABO
NOME COMPLETO

IKLEBER BONETTI COELHO

CORPORAGAO

POLICTIA MILITAR

UNIDADE

PEL PTRAN/4 CIA PM IND PE/4 RPM

PEL PTRAN/4 CIA PM IND PE/4 RPM

1229756 PARECIDO JOSE DA SILVA
CARGO

3 SARGENTO

CORPORAGAC

POLICIA MILITAR

MATRICULA lANOME COMPLETO

ASSINATURA

Recebi o "Boletim de Ocorréncia" de Numero BO CIAD/P-2017-60450006 e Numero de REDS 2017-033834238-001 para
lconhecimento e providéncias, bem como as pessoas, materiais, objetos, animais, substancias e/ ou documentos
que, existindo, estejam descritos ou assinalados neste documento.

DATA HORA MATRICULA NOME
pi6:0'0 4 KEKX HHKK XXX
CARGO
HEKK
ORGACIUF
POLICIA CIVIL / MG
UNIDADE
3* DELEGACIA DE POLICIA CIVIL/JUIZ DE FORA
PROVIDENCIA A SER TOMADA PELA AUTORIDADE
XXXX
ITENS ENTREGUES A ESTE DESTINATARIO

XXXX

ASSINATURA

RECIBO GERADO POR DATA DE CRIAGAO DO RECIBO
PM1229756 - APARECIDO JOSE DA SILVA 07/11/2017 18:44

DATA HORA T MATRICULA
KXXX :9:9:9:4 KEXX
CARGO
XXXX
GRGAOIF
POLICIA CIVIL / MG
UNIDADE
COORDENACAQ DE ADMINISTRACAQ DE TRANSITO
PROVIDENCIA A SER TOMADA PELA AUTORIDADE
KXXX
[TENS ENTREGUES A ESTE DESTINATARIO

XXXX

DIGITADOR: PM1229756

REGISTRO PENDENTE DE RECIBO ELETRONICO GRiRDO oty Belazies

08/11/2017 11:13
Registro sujeito a alteragdes até o dia 08/11/2017 19:05



* | BOLETIM DE OCORRENCIA

BO NUMERO CIAD/P-2017-60450006 | F|. 6/6
ASSINATURA
RECIBO GERADO POR. DATA DE CRIACAO DO RECIBO.
07/11/2017 19:05
r sesrerie EIM DO REGISTRO: O RESTANTE DA PAGINA DEVE SER INUTILIZADQ, **+sesese —I
: PC1352498
PIETTRROR: FHzzaToe REGISTRO PENDENTE DE RECIBO ELETRONICO SRENT. PR

Registro sujeito a alteragdes até o dia 08/11/2017 19:05

08/11/2017 11:13




| HosPITAL
THEREZINHA
DEJESUS

CARLOS AUGUSTO DE OLIVEIRA CANIN

LAUDO MEDICO

PACIENTE DE 37 ANOS, TRANSFERIDO DO HPS PARA HMTJ DIA 08/11/17.
RELATA COLISAO MOTO X POSTE DIA 07/11/17 COM PERDA DE
CONSCIENCIA. FOI ATENDIDO NO HPS ONDE FORAM FEITAS

RADIOGRAFIAS QUE DIAGNOSTICARAM FRATURA DE RADIO DISTAL
DIREITO.

PACTENTE ENCAMINHADO PARA CENTRO CIRURGICO NO DIA 10/11/17
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA COMINUTA E GRAVE
DE RADIO DISTAL COM CHANCES DE EVOLUIR PARA PSEUDOARTROSE
REALIZADO OSTEOSSINTESE COM PLACA T E PARAFUSOS REALIZADO
FIXACAO COM FIOS K SOB RADIO E ULTILIZADO FIXADOR EXTERNO TIPO
COLLES. OBSERVADO FRATURA DO ESCAFOIDE,OPTADO POR TRATAMENTO
CONSERVADOR.PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIAS ,BOA
PERFUSAO DISTAL.

Juiz de Fora, 11 de NOVEMBRO de 2017 ﬁ
B M‘,.--';""\;\és Q‘ge
(T G 9*“"“?00 6

Drae WG L L
@ﬁi £
\Qd//'éé?ﬂg:g\g/”

¥

Hospital Therezinha de Jesus
Rua Dr. Dirceu de Andrade, 33. Sdo Mateus
CEP 36025-330
Juiz de Fora - MG
Tel.: (32) 4009-2277




TCR E RADIOTEC
CRRLOS ALGUSTO OLIVEIRA 687
07-11-2017 05:33:27PY




08-12-2017 712085 80.1
CARLOS AUGUSTO DE OLIVEIRA CANIN

TCR




Americon Life Companhia de Seguros
| Av. Angelica, 2626, térreo - Consolago - 3o Paulo - SP - CEP 01228-220
S ONPJ:67.865.386/0001-27
Fone: (11) 3017-0022 - Fax: {11) 3017-0020

mmﬁonevmm;caéumnemmiowsmsmoacmmm

N° do Sinistro:

EsmmmodmewmeenmmcexmmvemdmddaMWammmmmm,mcomdadosdeterceiros.aﬁ'udaque
mmmwms.Rmmopmmmwmemm.paaevﬂarmteoeﬂmamdahﬂaizaﬁombm.

(/7”(0_1“ A// LT o/l (s~

> § Z / ;
ador do R f/? /IFS (.) » expedido por é( 2?2@&2/’([4 .nadata/ /) IJ é'J,e
::.F.n ?)7_9?/7 %t(wb/(’) - , CNPJ n® _ZQZ na

thidadedebmeﬁuém(a)dovahrmhrmtearﬂauaﬁodowmdeﬁdadaﬂﬂma
Autorizo a Seguradora
de acordo com a forma abaixo indicada :

a efetuar o respectivo pagamento / crédito,

umeumMmWM&mﬁﬂmowmmwmmmﬂ 5

b preencher os campos e evite rasuras.
FORHADEPAGAHENTO!CREDITO (lndscarapemmnupoj : .
BANCO (NOME E NU 0 DA CONTA CORRENTE Bloro
D CREDITO EM CONTA CORRENTE
CENG “DlciTo W A POUP) Blero
B g 17/ Z % 2 -,
[:] CREDITO EM CONTA POUPANGA ( 0/3 - 4 Ty
‘ CREDITO EM CONTA CONIUNTA
Telefone (DDD+ N°)

' - Declaro que a conta acima mencionada é de minha titularidade. R
UmmMoWlquWﬁMthMmummmmmo ;
: recebimento e dou como quitado o valor da referida indenizagio. S

Obs.: O preenchimento deste formulério ndo é garantia de pagamento de indenizacéo

?’50/' Zﬂﬂwwwb d’éﬂ /M N

LOCAL E DATA ASSINATURA DO FAVORECIDO(A) /BENEFICIARIO(A)
(Assinar igual a0 RG - N&o precisa reconhecer firma)

Amgm:Pmmmdm&mmm,momwﬂﬁcandoumpmosdlgwos\,wiundomhnadwomﬁo
do crédito.

o

S5 GRS o8




