, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170168696 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 29/12/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnostico: Fratura diafisaria fechada da tibia direita.

Descrigdo do exame Vitima refere dor no membro inferior direito aos esforgos e perda da forca muscular. Ao exame, apresenta edema
médico pericial: residual importante, marcha claudicante, deambulacdo com apoio de muletas. Limitagdo importante de flexo-
extensao de tornozelo e leve da flexo-extensdo de joelho.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdirgico com redugao e fixagdo externa. Apds retirada do fixador externo
imobilizacdo gessada. Alta definitiva hd 1 més.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/08/2017
Conduta mantida:
Observacgoes:
Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao
CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: SIMONE CUNHA SANCHES
CRM do médico: 5271743-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

S A
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2017
Carta n®: 10785072

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170168696 ASL-0114807/17

Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Data Acidente: 29/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo 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 a CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2017
Carta n®: 10801200

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro: 3170168696 ASL-0114807/17

Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Data Acidente: 29/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2017

Carta n°: 10897250
A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170168696 ASL-0114807/17

Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Data Acidente: 29/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 29/12/2016.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGCAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2017

Carta n°: 11497505

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170168696 ASL-0114807/17

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO
29/12/2016

INVALIDEZ

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001031
Conta: 0000012025-5
Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Setembro de 2017
Cartan®: 11618287

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro: 3170168696 ASL-0114807/17

Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Data Acidente: 29/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017

Cartan®: 11735285

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170168696 ASL-0114807/17

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO
29/12/2016

INVALIDEZ

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001031
Conta: 0000012025-5
Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Adminiztradora 4o Segure DFVAT

DOCUMENTO 1 “TI%"

TUNRRLIL LR — {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

3

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados dq beneficisrio da indenizacdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceirgs,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

b ralaa o ey Sondon Erlhus | L
PORTADOR(A) DO RG Nj o2 N3 Q33 EXPEDIDOPOR 55 P | P& EM 549, 40 /0
cr A0 BRISE)- 7w ODODDODODDODDO PROFISSAO_ YEALAG .

E RENDA MENSAL DE R$ YLCANKS (*) NA QUALIDADE DE BENEFIC Amo&%?q,\w}z REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
A SO NP

SEGURO DPVAT DA VITIMA /o RIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO CdM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") Adircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal,
informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

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

« Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL g
» Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresai-e
» Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular: EY\
» Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagic 023 da CEF {Caixa Econémica Federal); !
- Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta erm Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo fifanceira men@id MR P00 00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abery

comprobatdrio dos dados bancarios); T
« CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que N30 é o mesmo da conta informada para depésito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovemn os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartio maltiplo com informacao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N® do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO §M C@NTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCg, ITA(%i BiNCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEPERAL) —_
N°do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N;Bd)a CONTA {com digito, se existir) QOQ S- D

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADQO © VALOR DA REFERIDA IN DENIZACAQ.

,@Qc;;u/ A onco w0t 3 Claddb S

LOCAL E DATA , ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que ser4 page ao/s legitimo/s beneficirio/s, cbedecendo 3 legislagdo vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) ¢ reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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DOCUMENTD 1 *T1%g°

.SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRIGAQ - CORDEIRO - DP6°CIRC DIiM/2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E009600081 3

" Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia oii 02/2017 as 12:‘4‘.7

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia
29/12/2016 &s 02:40 :

Fato ocorrido no enderego: BAIRRO DE TORRE (BAIRRO}, 01, RUA JOSE BONIFACIO - Bairro: TORRE -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: CARREFOUR
Loczl do Fato: VIA PUBLICA ’

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: EXGELSIOR SEGUROS
SUSP ( AUTOR \ AGENTE ) 9 2 MAR 2OV
ENILDC JOSE DOS SANTOS FILHO { VITIMA ) .
| SEGURO DPVAT. :
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: ' :

VEICULO: (Produto de crime contra o patriménio)} , que estava em posse do(a) Sr(a): ENILDO
JOSE DOS SANTOS FILHO

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): SUSP

Qualificagao da(s) pessoa(s) envoivida(s)

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMae: ESTELITA DIAS DA SILVA Pai:
ENILDO JOSE DOS SANTOS Data de Nascimento: 8/1/1968 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
2843933/SDS/PE (RG) Estado Civi CASADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Telefones Celutares:

- 988279359

Endereco Residencial: BAIRRO DE CASA AMARELA {BAIRRO), 513, ALTO DO MANDU. - CEP: 55000-000 - Bairro: CASA
AMARELA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

SUSP (ndo pres‘enté ao plantao)} - Sexo: Masculino Naturafidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 01 (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Obijeto apreendido: Nao
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE)

Descricao: MODELO BROSS, DE PLACA OYT 7358, ANO 2014, QUE PERTENCE A EMPRESA GRUPO SEGUE SEGURANGA
ELETRONIC

VEICULO 02 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). SUSP, que estava em posse do(a) Sr(a): SUSP
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/DESCONHECIDO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE}

" 0 DA CAPITAL - P OD;KFANELA-RECH;-E-PE

CARTaRK? 12‘:.1313;32;2 é&%‘?ﬁz'. Ca.:a Forte - Rad!'e??FE - CEP; 52060-340
Fones: (81) 441-0257 ; (B))SMI30R9%, () 74380 Frgalt

futentico a presente copla r.gm;qqr_éhca extraida ngs

, zerventia, que confere como driginal. Dou f&. -

Recife-PE, 2 de feversiroide 2017:Eaztes
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Complemento / Observacao

INFORMOU A VITIMA QUE TEVE A MOTOCICLETA QUE PILOTAVA ABALROADA POR UM ELEMENTOQ DESCONHECIDO.. .
SEGUNDO O MESMO, APOS TER DADO CAUSA AQ ACIDENTE, O ELEMENTO ABANDONOU O VEICULO QUE DIRIGIA E
EVADIU - SE DO LOCAL. DIANTE DE TAL FATO, A VITIMA VEIO A ESTA DP NOTICIAR O OCORRIDO E PEDIR
PROVIDENCIAS POLICIAIS. ADIANTOU O MESMO QUE, APOS O ACIDENTE, FOI SOCORRIDO POR UMA UMA VIATURA DO
SAMU QUE O LEVOU A UPA DA IMBIRIBEIRA. POSTERIORMENTE FOI LEVADO AO HOSPITAL GETULIO VARGAS E,
FINALMENTE, LEVADO AO HOSPITAL STA CASA DE MISERICORDIA.

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

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO ‘ _— |
: (VITIMA) 5( @ "_(C€O éb\'? D w gﬂ/()

B.O. registrado por: JORGE RICARDO FREIFAS DOS'SANTOS
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DOCUMENTO 3 *Taw

TR O

DECLARA(,‘AO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ‘)")Qigb tx’ ”\E)(o:)rtador da carteira de
identidade n@

e inscrito no CPF sob o ne od - - - Séa‘
residente e domicilifdo na Col Caoe e N‘ﬁ 13 BAIRRO; M
Cidade: Ql - Estado PERNAMBUCO 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:

() N3o hd 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 Seguro DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag¢do 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 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lein® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso

discorde do seu contetdo.
EXCELSIOR SEGUROS
7 2 MAR 2017

SEGURO DPVAT,

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagdo

/lencjl,e 24 dy Ywenco o Qa3

/

Local e data



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

BANCO : 104
AGENCIA: 01031
CONTA : 000000012025-5

Nr. da Autenticacdo 3514DEE33AC7A7FB
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PoRvort TRABACAANO SEM PARAL . !
‘ Lo, . © Secretarde Saade T,
= . . - o- Y .

s Servigo de Atendimento Movel de Urgénen ' .

. fl h . ., . * + W
< * * - . a N L - . . ‘
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DECLARACAO DE ATENDIMENTO
- sDANS.  077.0B2087wen e
EM: . 12.01.2017 ., '

R TTe o T L,
[~ ~rS S LA SR R N

»
- EaaaliC IR -

li DL

T il i

' .-, Atendendo 20 requerimento do Sr. ESTENILDO JOSEDOS SANTOS, |
' portador do Documento de Identidade n° 2488845'SDS/PE g inscrito no CPR/ME :
Sob 0 n° 362.598.024-04, declaramos que consta em nossos arquivos a B
ocorréncia.de n° §-274795, que. no dia 29 de dezembro de 20186, o paciente Sr.

. " ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO, portador do Documento de Identidadgé
X n°® 2843933 SSP/PE e inscritd no CPF/MF sob o n° 452,019.354-Q0, foi . .
: atendido por nosso Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU : 3
Metropolitano do Recife, vitima de c,’plisao enpvolvendo automdével e moto, por * * ' lg)f

volta das 02h40, na Rua José Bonifdcio, em frente ao Carrefour, Torre, Reafe/PE o
e, enr seguida, encaminhado a UPA Imbiribeira. , , C

Recife, 17 de janéiro de 20;7‘., _ : . _ ' ,
| | ’ 'Fxcasmn SEGUROS Co

o - 7 MR 2N :

_r Cosiu . 2 . -

Dr. Sergg'o.Bﬂrgnm. Tae . ' ) Y . . 4

L i | .securoprt o

.JL«_‘Z\‘ ﬁwl—cc ) . — i .

Dr. Sérgio Parente Costa A ' ' f

L' Gerente de Informaggo e Avallaggio o Ny
SA’I‘QU.MetropoIitano do Recife ‘ , ‘

. N, , i .

. : , ; i
] "
. . . oo l,
4 ’ * : w.l

f i}!l
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DECLARAC}AO DE RESIDENCIA -

e Lruldo JnCden Sonto— Eilho
RGne° Q Z)él%?j 3 J_)_Q data de expedtga&iliﬂd Orggo 55 ¢ ]GOC—
CPF n° 43:2 O_( 9 ?(&t ~Oénho perante a este instrumento declarar

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

Logradouro - 0S
(Rua/Avenida/Praga) @ LAO\ Cg){ Cop N-E€_ EXCE\-S\OR DEGUR

. 21 WRDY
—— I a—

Bairro C Jp l LO d.o k\/o ﬂoq-/(/\

Cidade @_SL C, I!

Estado @67 N QmAQ&AC/@

CEP 5& O}J J‘Sj

retione e comme____[44) 3446210 2% (14)9 . Q14041 b

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Localeoata@CA)f }'l d( VYQIC/:: O}/ Q/O4Q—

Assinatura do Declarante: H
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*@ celpe
Grupo Neoenergia

DADOS DO CLIENTE

l.-.,..‘.l}llj,l-.11 ' . . . ~

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO _

i s K

CPF: 103 507 724-87
;¢ CLASSIFICAGAO

g : T e
e .ﬁmﬂ. w & o |
_ Tarifa mo '
{SNOTA FISCAL. o Tf
ooaum__zm mzmags dePer....__ ., .h
Av. Jodo de Barros, 111, Boa Vista, Recife, Pemambtio~ mmv mm,o,w@; 80273 0% o 9
CNPJ 10.835. mw&ocm,_..cm_ Insc. Est. ooommaw.mm | gom_um com.br '

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDGRA
RUA CALCOENE 513 A

ALTO DO zz,_oc\mmo_mm
RECIFE PE e

52071-151

UINALSAY AT SSTR PECS il R, ) 1,

.“.. ’ . { 3 ‘ S 3 LT T
U Redbonaa s OO
G Maonofasico m ”mw@.ﬁﬂh&%ﬂn e m
$ZDATA BE VENGIMENTO: 4% o e
) uakzou.srm%&ﬁ mx_mmw; & 20/02/2017 T i
| | ’ . i ik or T gy .au._ ci< i .Wm..
S 001539670 Unica- 1 .Q%E: Dot ARAAR BRI y_,,,.m,m_-m,,,,,ﬁ., 5 m
%%mmmzwmﬁmm KNSDOCLENTE 3| N. DAINSTALAGAOS i . :
. ! T LD g i £ TR N ot ALY e B
13022017 2000838827 2671054 R —
N L A T IOESCRICAD] FORNGTA EISCALE R oy il
Lo e - QUANTIDADE PREGO (R$)
S 1690000000 061080182
: X Oonmcaokzo?ﬁz " R T F o
: - ca ! [
. ‘ ribuican __ca_:m?o Puabli A\, ¥
L ~meNE AN1BSISIIBAYTE |
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DOCUMENTO 1

5

1

e

=
e_xtr a

LY.

—————
]
—n
T e

— mm.sh.wu_ y

—._._L_:-_.:_.._.___.:.:__—....___.:_:_._
CreRECIFE PERLY —A.S
MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA
w%%%%_mcmm DE MENDONCA 45 2&8

TV

_vo:som:._ uu..o.SEm

50720-170 RECIFE  PE
<Sn_=5:5 03/08/2016

___,____:_______ A =2

uw.,§u§§88_3u.a 333 Fechamento _uax_a._ ?aa 3.833@

Tl MARIA.AUREA r:nmz> DE QUEIROZ <m_n>
Cartio 5204 XXXX.XXXX.2215 f

B3 58 GEHErAT S tatla it ?mmmw.%m.%ma nmm%._.a m

[ ]
Resumo-da fatura em R
Total da fajuta anterior L 015 w
Pagarrichto, letuado em OBA7/2016 2005
@ -Saldo financiado : ST e
@ Uarvamentos alvars . 2078
OTotaldestafatura 20,15 : ’

U~ n..lw

T ;EE aﬁ,a_:%“ g%ﬁf \ _

-

===

i o N

td
o.im riimo R}, _ uu..nm_o_ﬁn:.o mw

ﬂ Eﬂnm.mqﬁ..:o R$ H

>Em==§.3 za&:.g ——————
zn_& de Compensacso
M e —



Gamprovanie de residencia

{ uumumummum

DECLARACAO DE RESIDENCIA

(:J N .‘ i - “‘ » ~ g a9
fu,__Crnidcice -‘C@w ched Qonvdiod  Elihe
RGne 2.§ 4393 % , data de expedicio / / ,Orgdo SS9 |C

CPF n® JESQ.Q.(C! =5 4 -00 venho perante a eSte instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, ern anexo, documento comprobatono em nome

de terceiro:
Logradouro .
(Rua/Avenida/Praca) ( V(”@drv\s&
Namero “:_—u)ﬂ_g ‘j) . /"i
Apto / Complemento i
Bairro ,ﬂ\ L[} (ﬁ“g SEVAA 00" i
Cldade i- w‘% ] C t \,,E_) p
Estado R |
=30 4= 454
£ . : - J o~
Telefone de Contato f\qu ) =Y ij(., ~ < A% } Sj, [l {{/ 5 \J
E-mail — e

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: /QJ Ve Jojr e A9 ol gu 1 hes Qt? 204y
o

1YAdQ o¥n93s

AT

S0UN93S ¥01$130X3

P f - -
. P B ~ f"T'/ i - ~ ~. .
Assinatura do Declarante: =~ 4 . { LY (N Sy LI
v : oo . T

I
rEL




14/07/2017 Za Via de Fatwura

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

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
gggza:‘;msﬁlrggﬁ““ COMERCIAL 116 | PRONTIDAQ 116
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, ce Ip e Atendimento ao deficiente auditivo oguc‘l’tia;::?; gggg gg; g;gg

gégf&;;ﬁ;’;’qmsuco Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagac Gratuita de Telefones Fixos

INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-33 www.celpe.com.br Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagdo Gratuita de telefones fixos e méveis

Grupor Mooenes;io

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
14/07/2017 001653914012
ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO 2 1 lo 7[20 1 7 DATA DA APRESENTAGAC
N° DO CLIENTE
GPF: 103.507.724-87 TOTAL A PAGAR (RS) 14/07/2017 2000838827
NUMERO DA NOTA FISCAL
119.03 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ 001627739 0002671054
CLASSIFICAGAO
RUA CALCOENE 813 4 B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

Monofasico
ALTO BO MANDWRECIFE

52071151 RECIFE PE RESERVADO AO FISCO
9704,832D9.1E53.5FF7.CDA0.C1D8.EF08.8E9A

As condigbes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),

tarlfas, produtos, servigos prestados e tributos se encontram a f]
disposigio, para consulta am nossas unidades de atendimento ¢ no '><
slte www.celpe.com.br w )
DESCRIGCAO DA NOTA FISCAL G - 5
—
== =
DESCRIGAO . "QUANTIDADE" PREGO ranoa (RS} | S = =
Consumo Ativa(kWwWh) 139,00 0,7158B673 99,50 o — oo
Uy -uzh |12 2 3
Acréscimo Bandelra AMARELA ' 1,86 § = 2
i¢io Huminagéo P 12,89 =
Contribuigie Huminagdo Pabllca | I q o /I Lt _ 04 {l/l g
ICMS Subvengio-CDE-NF 001647855-12/05/17 I [ 1.01| (73]
Multa por atraso-NF 001521267 - 13/06/17 l t 2.az|
HISTORICO DO CONSUMO
Juros por atraso-NF 001521267 - 13/06M 7 l o.as| Tarifas Aplicadas Wh
l | Gonsuma Athvo{kiWh} 043036000 [ gy 17 FINONNNNIENTE 139
SUN 17 1IROS0RTHnem 191
l | MAL 17 (I 178
l | ABR 17 ORI 165
MAR 17 HININNHONEI 135
TOT. ATURA 119,03
ALDAF I I I | [ comrosicho 00 constmo rev. 7 IR 169
A I 170
R3 e
INFORMACOES DE TRIBUTOS | | Gescsodacnmrgia 2838 zr7e || DEZ 16 i 208
ICMS [ PIS || COFINS ] | Fransmissde 266 264 [ NOV 16 [N 152
BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO | | oo ey aae |[ o™ 78 vmbnuminin 45
13 Setoriak 8,35 8,24
cAlcuo|| * || mposTo ” chtcuto || * || imposTo | cALcuLo || * || IMPOSTO | |riomes  avse sz || ST 1€ MINNMBMNANGSmE 242
AGO 18 1NN 88
101,36 |[25.00][ 2534 101,36 |[1,40 1,41 101,36 |[6.50] 6,58 TOTAL w138 100
I I I[ 3 ‘“ | [ _l JUL 18 [Indnenm 116

DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |

| DEMONSTRATIVO DE CONSUMOQ DESTA NOTA FISCAL | DESCRIGAG J[ CONJUNTO ” A!ﬁ,‘;ﬁgo ]

wimero oo [rro pall ANTERIOR Il ATUAL con CONSUMO
STANTE || AJUSTE mai/2017
| MEDIDOR ”FU"G‘“’ [ oara _|[temura][__paTA __|[LEITURA kwWh
Q88081 CAT 12/06/2017 35.014,00 14/07/2017 35.153,00 31 1,00000 0.00 139,00 DIC-No.de horas sem Energla MACAXEIRA 0,00 4,95 9,91 19,82
. FIC-No.ds vezas sem Energia 0,00 317 6,35 12,70
DMIG-Duragdo maxima de 0,00 77 0,00 000
Interrupgdo contlnua
DICRI-Duragio de Limlte DICRE; 12,22

Interrupgio am dla critico
{DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 15/08/2017 | |EusD-Valor do Encargo de Uso = R$ 34,42 |
[Tndo Consumldor pods solicitar a apuragfio dos indicadorss DIC, FIC, DMIC & DICRI 8 qualqusr tempo.

INFORMAGOES IMPORTANTES I NIVEIS DE TENSAO
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mals informagdes em www.anegl.gov.br, TENSAD NOMINAL{V) LIMITE DE VARIAGAO(V)
0 clienta & compensade quando hé violagaoe na continuidade individual ou do nivel de tensdc de fornecimenta.
Pagamento em atraso gera: Multa 2%(Res. 414/ANEEL-09/09/10) e Juros1%a.m.(Lel 10.438-26/04/02}), no préximo més, MINIMO MAXIMO
O Cllente é compensado quando hi descumprimanto do prazo definide para os padrdes de atendimento comercial. R S
| 220 J 202 231
| AUTENTICACAO MECANICA
DESTAGUE AQUT T T
CONTA CONTRATC MES/ANO TOTAL A PAGAR{RS) VENCIMENTO TALAC DE PAGAMENTO
001653914012 0712017 119,03 21/07/2017 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.

Este canhoto serd usado em leitora ética.
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: DECLARAGAO
Circular Susep n°® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n°® 445/12, que trata da prevencgao a Iavagem{de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagées. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ao COAF2,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de Seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
8.613/98.

Pelo exposto, eummu@}(_@ 02_ . CJC ,O\/@L E)/(Q, portador(a) do
RG n° @833 6D , expedido por_ S5N\S | PE , em

OS5 119 /AS | cPFiENPY ne OSSR .‘+S¢1~<78

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) émA/_gb

b ’ O{ﬁ) i}W/lOA Ff “’\/Qo sinistro de DPVAT da naturezaw[)
da vitima lﬂ/\j ’OLO k%f d@\ SOT)lﬁD 'Fl‘ / L\E , @ conforme

determinagio da CirculaﬂSUSEP n° 445/12 declaro as informagGes solicitadas:

Profissao.__ Y LA N Renda Mensal: R$___ @ ¢ (NI

Documentos comprobatérios: Y Luno

JZ@&O 4&@ ) A OVer oo

‘/ASSINATUWROCURADOR / INTERMEDIARIO O




SEG

s

DOCUMENTO 4 *T4%"

DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu, SEG VIGILANCIA E SEGURANCA LTDA, CNPJ n° 05.875.027/0001-41, data
de expedigido / / , orgéo , no Estado de Pernambuco,
onde resido na Rua Carlos Pereira Falcdo, 198, Bairro de Boa Viagem, declaro sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado €(era) de minha propriedade na data do
acidente ocorrido com a vitima Enildo Lucio Ramos Batista.

Veiculo: MOTO

Ano: 2014

Modelo: BROS 150 ES
Placa: OYT 7358
Chassi: 9C2FD0550ER220688 :
Data do Acidente: 29/12/2016

NOTAS DO RECIFE - www. t:lbch(‘naloﬁ uciredo.com.br /'(:'
( 80 OFA‘!'q-llc(r}ct!I)an Bgdmr 563 Pina - Recife - Pernambuco - Fones: (82"1) 3073-0800 ;' 5 =

Jvanilde de Figueirede Andrude de Qliveira Fi 'hn Talelido Pihlico

Recbnhoqo a(s) firma(s) por a

roos70331 ~VALDERLI
Roclfo 17 do Fevarsiro do 2017 AEm tostty, s diverdade. | -
FABIANA PEREIRA DE LIMA - Es
Emol.: R$ 4,47; TSNR: 0,78; FERC: 0,3%;
Sels eletronico de fiscalizacho: 0073783 GSK02°0171" 04433

Tonsulie Autenticidate cm: W w.gpe Jus. br.fselomgnul

........................

Recife, 15 de fevereiro de 2016

(//éﬁf/fww A f‘/"/

SEG VIGILANCIA E SEGURANCA LTDA EGUROS
Valderli Francisco da Silva EXCELSIOR S

CPF: 479.121.704-72 22 WAR w1
Socio-Gerente

SEGURO DPVAT.

SEG VIGILANCIA E SEGURANCA LTDA.
Av. Carlos Pereira Falcdo, 198 — Boa Viagem.
Recife — PE - CEP: 51021-350 - Fone: (81)2126.2900
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' UMDADE DE FXONTO ATENGIMENTO

+

Paciente: 0000234409 ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO
08/01/1968 49 Anos 0 Més 29 Dias Sexo:
Atendimento: 00908000 29/12/2016

©IPAS

Data Atendimento: 03:24 15i10 Parnabucana o Axsisticia r Sehde

. .
Boletim de Pronto Atendimento de Emergéncia e Urgéncia

Queixa Principai / Histéria

VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO QUEIXA-SE DE DOR NA PERNA DIREITA E

QUADRIL ESQUERDO

NEGA VOMITOS, PERDA DA CONSCIENCIA OU CERVICALGIA

Aitecedentes
SiM  NAQ .
opM: O @ . DOCUMENTOS *To%*
ws: 0 © e
Medicamentos: Q @ h | o o -
Alergia: ©Q O

Exame Fisico

EG Bom Orientado e Conversando Consciente Hidratado
Nutrido Corado Aciandtico Anictérico
Eupnéico Afebril - Sem Edemas
Nd&o Examinado Normal  Alterada Observag3o
ACV: @ o Q
AR: (O] O O
AD: O] &) Q
SN: © o o :
2 MAR 2017
SGU: o O O 2
ORL: ® ) o SEGURO DPVAT. .
Pele: © o @) .
AP. Locomotor; )
Ll ecema 0O bora MOVIMENTACAQ O equimose [J HEMATOMA  [J DEFORMIDADE ds$sEA™
Outros:
Aferigbes
: PAS PAD FR FC P (KG) T Alt. {cm) SAT O2
18
2 4
R;aclfe, 06 de Fevereiro de 2017

ANDERSCN ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA
2173t

Médlco:
CRM:

¥ Marcdllo
A0 Middieg .

Avenida Marechal

- Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 -

A_IM

Mascarenhaé*-ge Morals - 4223 3184-4328

BEIRAmarcello

BIR



’ UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontuario Eletrénico do Paciente _ Emitido por:MARCELLOJCS
Relatério de Prescrigao / Evolugiio Em: 06/02/2017 11:39
Prescrigdo.: 1252609 Data: 29/12/2016 05:42 13 VIA

Usudrio....:. ANDERSONADOS

Atendimento: 808000 Dt Nasc: 08/01/1968 (49a Om 30d)
Convénlo...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 234469 - ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Peso......: Altura: Sup. Corporea: Rubrica do Responsavel
Internacdo.: 29/12/2016 03:24 0 Dias(s) int

Médico...... ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA - CRM 21731 ”"”mm""”Im"mm”mml
FUNGAO: MEDICO(A)  Servigo: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Unid. Int..: ATENDIMENTO-SPA Leito..:. Cobertura:

Cid........: V870 COLIS AUTOMOVEL £ VEIC AMOTOR 2 3 RODAS Ciclo..: /
Diagndstico:

Protocolo..:

Classificagdo de Risco:URG

PR

Classificagdo de Risco:URGENTE:;
Alergias: NEGA ALERGIAS, ABCIXIMAB PRESCRICAO MEDICA

EXAMES IMAGEM Qtd Unidade SN Api Frequéncia Datas/Horérios

4 RXPERNA ESQUERDA A.P./ PERFIL ; Exame: 1
236982

[EXCELSIOR SEGUROS
22 MAR 2017

SEGURO DPYAT:

CIPAS - N
ARK

E'Xﬁp’né’éﬁ‘eﬁ%m o A’_COPIA.DO PAOHTY

MEDICO ELETRO}\:ICO. :

L

Dr

Coordena

UPA _IM BIRIBEIRAmarcello



UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontuério Eletrénico do Paciente Emitido porMARCELLOJCS
Relatdrio derPrescrigao / Evolugao - Em: 06/02/2017 11:39
Prescrigdo.: 1252612 Data: 29/1 2/2016 06:09 12 VIA

Usudrio....: ANDERSONADOS

Atencimento: 908000 Dt Nasc: 08/01/1968 (49a Om 30d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 234409 - ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO
Peso....... Altura; Sup. Corporea: Rubrica do Responsavel
Internagéo.: 2012/2016 03:24 0 Dias(s) int
Médico....: ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA - CRM 21731 ”""mm"m"mm""mm”m

FUNCAO: MEDICO(A) Servigo: ORTOPEDIA/T, RAUMATOLOGIA

Unid. Int..: ATENDIMENTO-SPA Leito... Cobertura: 3
Cid........: VB70 COLIS AUTOMOVEL E VEIC A MOTOR23RODAS  Ciclo.:/. ___
Diagnéstico: T T T

Protocolo..:

Classificagio de Risco:URG

_Classificacdo de Risco:URGENTE _

Alergias: NEGA.ALERGIAS, ABCIXIMAB PRESCRICAQ MEDICA
PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd  Unidada SN Apl Frequéncia Datas/Mordrios
6 C.C.TALA GESSADA TIPO COXOPODALICO G 1
[-> ATADURA CREPE 15CM X 10 UN
4,5M 11FI0S
|-> ATADURA GESSADA 15CM 10 UN
X4,0M BRANCA,
|-> ATADURA CREPE 20CM X 4 UN
4,5M 11FIOS
EXCELSIOR SEGUROS
® 22 MAR 2017
SEGURO DPVAT.

x

- IMBIRIBEIRA
ﬁjmﬂco A VERACIDADE D
MEDICO ELETRONICO.

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

UPA_IM BIRIBEIRAmMarcello



UPS2h

UNIDADE [:Z PRONTO ATENDIMENTO

Nome doPaciente:

Data de Nascimento:

Prontudrio:

Nome do Hospital:

Senha:

Transporte:

Observagdo:

T, arcea),
aiviédite
Cocrden.tora Wie

TRANSFERENCIA DE PACIENTE

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

IPAS

B emprlaras A RISLEAS ® Kot

29/12/2016

00908000

O préprio

Recife, 29 de Dezembro de 2016

08/01/1968 Data Atendimento;
0000234409 Céd. Atendimento:
-3
HGV
5072237
Q Ambuiéncia Basica O Ambuldncia Avancada
O AcompanhamentoMédico
-»
FRATURA DA TiBIA DIREITA
Médico:
CRM:
4
1]
ﬁz)lgﬁ%exm : R
RATIFICO A VERACIDAD 2ol
Memco ELEm’J\uco

T
EME  wu

ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA
21731

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150 004 - Tel. h] 3184-4328

A_IMBIRIBEIRAmMarcel
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" . . SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO RECIFE
HOSPITAL SANTO AMARO

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO,
prontudrio n° 107.4181, admitido neste hospital em 29/12/2016 com diagnodstico de
Fratura dos Ossos da Perna Direita, sendo submetido a tratamento Cirdrgico. Recebey
alta hospitalar em 04/01/2017.

Recife, 30 de Janeiro de 2017.
Roberta C, de Almelda

Dr2 Roberta Cavaicanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro
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Nome: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

NC Registro:477578 No Protuario:1074181 Sexo: Masculino Idade:48 ano (s)
Data: 04/01/2017 /7 14:25 Convénio; SUS - AMB

Data do internamento: 29/12/2016 20:38 Data da alta: 04/01/2017 14:28
Intervalo: 6

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):Fratura dos Ossos
da Perna Direita CID: .

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento Cirurgico de Fratura dos Ossos da
Perna Direita CODIGO: 0408050500

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
COD. EQUIPE | NOME MATRICULA
1 CIRURGIAQ :Dr. Azarias Salgado 6218
2 1.AUX CIRL}RGICO: '
3 2.AUX CIRURGICO:
4  ANESTESIA :
5 - AN,ESTESIS’TA :Dr. Mauro Casado 2161
6 CLINICA MEDICA
. EXCELSIOR SEGUROS
PROCEDIMENTOS ESPECIAIS: 22 MAR 2017
USO DE PROTESE, ORTESE, SEGURO DPVAT.

RESUMO DE CASO: Paciente vitima de acidente moto X carro ha 18h, resultando em Fratura dos
Ossos da Perna Direita, Evoluindo com dor e edema local,

Necessitando de procedimentg cirtirgico,
Operado. Alta Hospitalar apés melhora.

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome dczrproﬁ&_ssional: HENR.IQU_E COSTA BARBOSA. CRM: 10531, Data e Hora: 06/01/2017 12:30:17,




Nome: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

N® Registrc:477578 Ne Protuario: 1074181 Sexo: Masculino Idade:48 ano (s)
Data: 04/01/2017 / 14:25 Convénio: SUS - AMB

Data do internamento: 29/12/2016 20:38 Data da alta: 04/01/2017 14:28
Intervalo: 6 :

BIAGNOSTICO PRINCIPAL: Fratura dos Oss0s da Perna Direita CID:

DIAGNOSTICO SECUNDARIO: CID:

Data Internamento : Data Intervalo: Data da Alta:

EXCELSIOR SEGUROS
22 MAR 2017

SEGUROQ DPVAT.

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2,200-2 de 24/08/200] .
Nome dq profissional: HENRIQUE COSTA'BARBOSA. CRM: 10531, Data e Hora: 06/01/2017 12:30: 17.

._ i':fl! b -




Nome: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO
NO Registro:477578 N° Protuario: 1074181 Sexo: Masculino Idade:48 ano (s)
Data: 03/01/2017 / 11:49 Convénio; SUS - AMB

Intervalo: 6

BOLETIM OPERATORIO
Recife,03/01/2017-11:49

Dlagndstico pré-operatdrio: Fratura dos Ossps da Perna Direita
Diagnostico pés-operatério: Fratura dos Osso0s da Perna Direita
Cirurgia: Tratamento Cirtrgico Fratura dos Ossos da Perna Direita
Clrurgido: Dr, Azarias Salgado

Anestesista: Dr, Mauro Casado

Anestesia: Raqui

Acidentes durante a cirurgia; Nenhum

DESCRICAO CIRURGICA

1. Paciente em declbito dorsal sob anestesia;

2, Assepsia e antissepsia;

3. Aposicdo de campos cirlrgicos;

4. Realizado inclsdo + disseccdo por planos, realizado a reducao cirtrgica da
fratura, realizado Osteossintese da fratura com fixador externo + pinos shantz,
verificado boa posicdo dos implantes e boa reducdo da fratura;

5. Limpeza com 5F0,9%;

6. Sutura por planos;

7. Curativo;

8. Rx controle.

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM:6218

]

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N°® 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218. Data ¢ Hora:
06/01/2017 11:41:48,



B e g

s AEALQUTRNTI . Sania Cass de Misericérdia do Recife

ARG TN 5. Av. Cruz Cabugs, 1563~ Santo-Arharo - Retife - P& ,
SANTA ( ASA Fone: PABX 3412-3800. [ Email: sta-cisa@santacasarecife.org.br
Of MISERICORDIA DO RECIFE Stteswww.santacasarecife.org.br .

Atestado Pés CirGrgico
ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

O pacientersupracitado fol submetido a procedimento ciriirglcd: neste Hospital,
devenido perinanecer afastadg das suas. atividades regulares pelos préximos 15
dias.

CID: 82

Recife, 04/01/2017

*

| .‘ (A BARBOSA

B S P
I Al R .
R

Dr. HENRTHY)

EXCELSIOR SEGUROS
22 MAR 2017

SEGURO DPVAT.

S.cénned By CamScanner



AR SontaCasa de Misericdrdia do Recife
IR EAKL Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

S A NT A C AS A Fore: PABX 3412-3800 | Emall: sta-casa@santacasarecife.org.br
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ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO 4

O paciente supracitado fol subrmetido a procedimento cirlrgico neste Hospital,
devendo permanecer afastado das suas atividades regulares pelos préximos 90
dias.

CID: M861 : .

Recife, 24/08/2017 i Documentacao medico— hespilalar
1
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO Sinistro: 3170168696 Data: 29/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Calgoene, 513, A - Alto do Mandu - Recife - PE - CEP 52071-151
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /PE ] 2843933

Data local do exame: [ 13/09/2017 ] Recife [PE]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

Fratura da tibia direita. Ao exame edema intenso +++/++++ na perna direita com saida de grande quantidade de secrecéo
amarelada com odor fétido dos pontos de inserc&o do fixador externo evidenciando osteomielite, comprometendo a deambulacéao
e limitando os movimentos do tornozelo e joelho direitos.Vitima apresentou estes sintomas uma semana ap6s a pericia anterior.

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[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Tratamento cirargico com colocacgédo de fixador externo, evoluindo com osteomielite com prognéstico sombrio.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&do
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 membro inferior direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

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):

Membro inferior 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
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

( ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observacdes e informag8es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoracéo do dano corporal.

s

Paulo Sergio Muniz - CRM: 5530 - PE
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TERCEIRA ALTERACAO E CONS(_)LIDACAO CONTRATUAL DA SOCIEDADE
LIMITADA SOB A DENOMINACAQ DE SEG VIGILANCIA E SEGURANCA
LTDA. ’ '

ANA GABRIELA DE ANDRADE LIMA, brasileira, solteica, nascida em 06/08/1980,
empresaria, portadora da carteira de -identidade  4.324.614..SDS-PE e CPF n°
027.342.954-07, residente e domiciliaée .a Pua Setubal, n® 633. Apt 2802, Birro de Boa
Viagem, CEP 51030-010, Recife/PE, ¢, VALDERLI FRANCISCO DA SILVA,
brasileiro, casado pelo regime de comunhic parcial .de bens, smpresario, portador da
carteira de identidade n° 3.875.590 SSE-FE e’ CPF n¢ 472:121.704-72, residente e
domiciliado 4 Rua General Francisco Figueiroa, n® 94, Bairrc de Areias, CEP 50870-
010, Recife/PE, tGnicos sbcios componentes da sociedade SEC VIGILANCIA E
SEGURANCA LTDA, com sede 4 Rua Carlos Pereira Falcéo, n® 198, Boa Viagem,
Recife - PE, CEP 51021-350, registrada na Junta Comercial de Pernambuco sob n°
2620.1421790 em 12.09.2003 e inscrita no CNPJ sob ¢ n° 05.875.027/0001-41,
deliberam de pleno e comum acordo ajustarem a presente alteragdo contratual, nos
termos da Lei n2 10.406/ 2002, mediante as condices estabelecida
seguintes:

I

EXCELSIOR SEGUROS
7 2 MAR 2017

CLAUSULA PRIMEIRA. Por este ato, a sécia ANA GABRIELA BE AKGYRRABRVAT.
LIMA, detentora de 126.000 (cénto e vinte e seis mil) quotas, no valor nominal de RS e
1,00 (um real) cada uma, corresRondendo_a R$ 126.000,00 (cento e vinte e seis mil

reais), cede e transfere o total d;é 124.600 (cento e vinte e quatro mil) quotas para o

sécio VALDERLI FRANCISCO DA SILVA.

DO CAPITAL SOCIAL

Paragrafo Primeiro. A sécia cedente ANA GABRIELA DE ANDRADE LIMA,
declara haver recebido neste ato, pela venda de suas quotas o valor de R$ 124.600,00
(cento e vinte e quatro mil e seiscentos reais), do sécio VALDERLI FRANCISCO DA
SILVA, outorgando @0 mesmo e a sociedade, plena e irrevogavel quitacéo, para nada
mais exigir em juizo ou fora dele.

CLAUSULA SEGUNDA. O Capital Social da sociedade, que é de R$ 140.000,00 (cento
¢ quarenta mil reais), dividido em 140.000 (cento e guarenta mil) quotas no valor
nominal de R$ 1,00 (um real) cada uma delas, totalmente subscrito e integralizado, em
moeda corrente nacional, ap6és a cessio e transferéncia de quotas, fica assim
distribuido: E '

Nome N° Quotas % Valor Nominal { Valor Total

RS) (R$) rd
ANA GABRIELA DE ANDRADE LIMA 1.400 1 1,00 1.400.00 ‘/»
VALDERLI FRANCISCO DA SILVA 138.600 99 1.00 138,600 4
TOTAL 140.000 100% 1,00 140.000,00

DA ADMINISTRACAO E DO PRO LABORE

CLAUSULA TERCEIRA. A administracdo da sociedade que era exercida por ANA
GABRIELA DE ANDRADE LIMA e VALDERLI FRANCISCO DA SILVA,
separadamente, passa por este ato a ser exercida isoladamente VALDERLI
FRANCISCO DA SILVA, com os poderes e atribui¢Ges de representacio ativa e
passiva na sociedade, judicial e extrajudicialmente, podendo praticar todos os atos
compreendidos no objeto social, sempre de interesse da socledade, sendo vedado o uso
do nome empresarial em negécios estranhos aos fins sociais, nos termos do art. 1.064 da
Lei n° 10.406/2002.

aragrafo Primeiro. Fica facultada a nomeacao de administradores nio pertencentes

Pld0 quadro societario, desde que aprovado por dois ter¢os dos sécios, nos termos do art.
£:A.061 da Lei n° 10.406/2002.
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Paragrafo Segundo. No exercicio da administracdo, os administradores terédo direitos
a uma retirada mensal, a titulo de pro labore, cujo valor séra definido de comum acordo
entre os socios. ‘ '

Paragrafo Terceiro. Fica facultado.aos. 36cios, a-cessdcu dvs direitos de gestdo a
terceiros, desde que por instrumento pubm,n de procnl acfo; e pcdendo este exercer 08
poderes de gestdo isoladamente. ol cem e -

DO BALANCO PATRIMONTAL DOS T_.UCROS E PERDAS .

- EE—. - - -

CLAUSULA QUARTA. Ao término de Ladq exorc*clo 3001‘._1 .em 31 de dezembro, o
administrador prestara contas justificadas de sua administracio, procedendo i
elaboracio do inventario, do balango patrimonial e do balanco de resultado econdmico,
cabendo aos sdcios, na proporcio de suas quotas, os lucros ou perdas apuradas.

Paragrafo Ginico: Independente do que determina o caput desta Cldusula a sociedade
podera levantar balangos intermediarios ou intercalares, a qualquer tempo
determinado pelos sdcios, com a finalidade de determinar e distribuir lucros.

CLAUSULA QUINTA. A distribuicio dos lucros ou resultados podera ser realizada de
forma desproporcional em relagdo a participagdo no capital social, cabendo essa decisdo
aos socios que detenham a maioria simples das quotas de capital social. Os sécios desde
ja reconhecem a validade desta condicio que é justificada como mecanismo de
retribuigio a cada sécio que colaborou com seu trabalho pessoal para a formacgio do
resultado auferido pela sociedade, independente da eventual pagamento de “prc

labore”. EXCELSIOR SEGURCS
22 MR TOTH

DISPOSICOES GERAIS

CLAUSULA SEXTA. Por este ato determina-se a subordinagio desta) socs&GURORPYAT.
regime da “sociedade limitada”, instituido pela Lei n® 10.406/2002. Défermina-se,
igualmente, que a presente sociedade do género empresdria é da espécie sociedade de
capital.

CLAUSULA SETIMA. Por este ato determina-se, somente quando se fizer necesséario,
a regéncia supletiva desta sociedade pelo regramento pertinente 4 sociedade anénima,
conforme permite o pardgrafo unico do artigo 1.053, Lei n° 10.406/2002.

CLAUSULA OITAVA. Segundo remissdo determinada pelo artigo 1.054 da Lei pn°
10.406/2002 ao artigo 997 da mesma legislacio, fica expresso que os sécios nfo
respondem subsidiariamente pelas obrigagdes sociais.

Em face das altera¢des acima, consolida-se o contrato social, nos termos da
Lei 112 10.406/2002, mediante as condicdes e clausulas seguintes:

DO NOME EMPRESARIAL, DA SEDE E DAS FILIAIS

PRIMEIRA CLAUSULA - A sociedade gira sob a denominacdo de SEG VIGILANCIA
E SEGURANCA LTDA. (art. 997, 11, CC/2002) '

SEGUNDA CLAUSULA - A sociedade tem sede & Rua Carlos Pereira Falcao, n°1 98,
Boa Viagem, Recife - PE, CEP 51021-3850.

TERCEIRA CLAUSULA - A sociedade podera, a qualquer tempo, abrir ou fechar filial
ou outra dependéncia, mediante alteracfio contratual, desde que aprovado pelos votos
correspondentes dos sécios, no minimo, a trés quartos do capital social, nos termos do
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- , DO OBJETO SOCIAL E DA DURACAO

QUARTA CLAUSULA - O Objeto social é o Servigo de vigilancia e Seguranca
Patrimonial em institui¢des financeiras, 6rgfos e empresas publicas, autarquias,
comércio e residéncias e outros estabelecimantos (art. 997, JF, CC/2002).

- -

QUINTA CLAUSULA - A sociedade :ricio:r suas atividades em 12/09/2003 e seu prazo
de duragéo é por tempo indeterminado. (art. 997, 11, CC/2002)

DO CAPITAL SOCIAL E DA CESSAO'E TRANSFERENCIA DAS QUOTAS

SEXTA CLAUSULA - A sociedade tem capital social de R$ 140.000,00 (Cento e
quarenta mil reais), dividido em 140.000 (cento e quarenta mil) quotas no valor
nominal de R$ 1,00 (um real) cada uma, integralizadas, em moeda corrente do Pais,
pelos sbcios, da seguinte forma:

Nome N°® Quotas % Valor Nominal | Valor Total
(R3$) (L))
ANA GABRIELA DE ANDRADE LIMA 1.400 1 1,00 1.400,00
VALDERLI FRANCISCO DA SIL.VA 138.600 99 1,00 138,600
TOTAL 140.000 100% 1,00 140.000,90

SETIMA CLAUSULA - As quotas s#@o indivisiveis e ndo poderdo ser cedidas ou
transferidas a terceiros sem o consentimento do(s) outro(s) sécio(s), a quem fica
assegurado, em igualdade de condi¢Ses e prego direito de preferéncia para a sua
aquisi¢do, se postas A venda, formalizando, se realizada a cessfo delas, a alteracdo
contratual pertinente. (art. 1.056, art. 1.057, CC/2002)

OITAVA CLAUSULA — A responsabilidade de cada sécio é restrita ao valor de suas
quotas, mas todos respondem solidariamente pela integralizacéio do capital social. (art.
1.052, CC/2002)

DA ADMINISTRACAO E DO PRO LABORE .

NONA CLAUSULA - A administragdo da sociedade serda de VALDERLI .
FRANCISCO DA SILVA, com os poderes e atribuicdes de representagdo ativa e
passiva na sociedade, judicial e extrajudicialmente, podendo praticar todos os atos
compreendidos no objeto social, sempre de interesse da sociedade, sendo vedado o uso

do nome empresarial em negécios estranhos aos fins sociais, nos termos do art. 1.064 da
Lei n® 10.406/2002.

Parigrafo Primeiro. Fica facultada a nomeaciio de administradores ngo pertencentes
ao quadro societirio, desde que aprovado por dois tercos dos sécios, nos termos do art.
1.061 da Lei n° 10.406/2002.

Paragrafo Segundo. No exercicio da administracdo, os administradores terdo direitos
a uma retirada mensal, a titulo de pro labore, cujo valor sers definido de comum acordo
entre os s6cios.

Paragrafo Terceiro. Fica facultado aos sécios, a cessio dos direitos de gestdo a
terceiros, desde que por instrumento publico de procuragdo, e podendo este exercer os
poderes de gestéo isoladamente.

DO BALANCO PATRIMONIAL DOS LUCROS E PERDAS -

DECIMA CLAUSULA - Ao término de cada exercicio social, em 31 de dezembro, o
administrador prestara contas justificadas de sua administracdo, procedendo a
elaboragéio do inventério, do balango patrimonial e do balango de resultado econdémico,
cabendo aos sécios, na propor¢do de suas quotas, os lucros ou perdas apuradas.

e e e EXCELSIOR SEGUROS
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- . Paragrafo qnico. Independente do que determina o caput desta Cldusula a sociedade
: podera .levantar balangos intermedidrios ou intercalares, a qualquer tempo
determinado pelos s6civs, comt a finalidade de determinar e distribuir lucros.

DECIMA PRIMEIRA CLAUSULA - A disfribuigfic dos Lucros ou resultados podera
ser realizada de forma desproporcional 2m rele¢dd a pariicipagdo no capital social,
cabendo essa decisdio aos sécios que detenham a majoria sitoples:das quotas de capital
social. Os sécios desde ja reconhecem a validade desta condicdo que é justificada como
mecanismo de retribuicdo a cada sécio que colaborou com seu trabalho pessoal para a
formagdio do resultado auferido pela sociegade, indepaudenre da eventual pagamento de
“pré-labore”. STl Tl o SN

- s - Y

DECIMA SEGUNDA CLAUSULA - Nos quairo meses seguintes 20 término do
exercicio social, os sécios deliberardo sobre as contas e designardo administrador(es),
quando foro caso. (arts. 1.071 e 1.072, §20 e art. 1.078, CC/2002).

DO FALECIMENTO DE SOCIO

DECIMA TERCEIRA CLAUSULA — Falecendo ou interditado qualquer sdcio, a
sociedade continuara sua atividade com os herdeiros ou sucessores. N&o sendo possivel
ou inexistindo interesse destes ou do(s) sécio(s) remanescente(s), o valor de seus
haveres sera apurado e liqguidado com base na situacfo patrimonial da sociedade, a
data da resolucdo, verificada em balancgo especialmente levarilado.

Paragrafo dnico. O mesmo procedimento serd adotado em outros casos em que a
sociedade se resolva em relagéo a seu sécio. (arts. 1.028 e 1.031, CC/2002).

DA DECLARACAO DE DESEMPEDIMENTO -

DECIMA QUARTA CLAUSULA - O(s) Administrador (es) declara(m), sob as penas
da lei, que ndo estd (d0) impedido(s) de exercer (em) a administragio da sociedade, por
lei especial ou em virtude de condenagdo criminal, ou por se encontrar (em) sob os
efeitos dela, a pena que vede, ainda que temporariamente, o acesso a cargos ptblicos,
ou por crime falimentar, de prevaricacio, peita ou suborno, concussfio, peculato ou
contra a economia popular, contra o sistema financeiro nacional, contra normas de
defesa da concorréncia, contra as relagdes de consumo, fé puiblica ou propriedade. (art.
1.011, § 10. CC/2002)

DOS CASOS OMISSOS

DECIMA QUINTA CLAUSULA - Os casos omissos no presente contrato serdo
resolvidos pelo consenso dos sécios, com observancia da Lei n® 10.406/2002.

DISPOSICOES GERAIS

DECIMA SEXTA CLAUSULA Por este ato determina-se a subordinacdo desta
sociedade ao regime da “sociedade limitada”, instituido pela Lei n°® 10.406/2002.\}
Determina-se, igualmente, que a presente sociedade do género empresaria é da espécie
sociedade de capital.

DECIMA SETIMA CLAUSULA. Por este ato determina-se, somente quando se fizer
necessdrio, a regéncia supletiva desta sociedade pelo regramento pertinente & sociedade
andnima, conforme permite o paragrafo tinico do artigo 1.053, Lei n° 10.406/2002.

DECIMA OITAVA CLAUSULA. Segundo remissdo determinada pelo artigo 1.054 da JJQ

Lei n® 10.406/2002 ao artigo 997 da mesma legislacio, fica expresso que os sé¢ios nig

~ respondem subsidiariamente pelas obrigacées sociais. EXCELSIOR SEGUROS
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{ // AITORIZACAQ DE PAGAMENTO / CREDITO OF INDENIZACAO DAVITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDERIZACAO € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO COMPLETA

\

’ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE TN

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE 0O REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE \

\

+ COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANMAR O PEDIDC DE INDEMIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

(mzb.:m SACDPVAT 0800 022 1204 k

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170168696 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 29/12/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA DE PERNA DIREITA E TRAUMA EM QUADRIL ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL DO MI DIREITO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / MI DIREITO: 50% DE 70%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
/ -
/- 4 - //
.J-,r'/'f'.'_h‘ Fon = j‘_‘;’#d—"’ﬁf




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170168696 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 29/12/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: Fratura da tibia direita.

Descrigdo do exame Ao exame edema intenso +++/++++ na perna direita com saida de grande quantidade de secregdo amarelada com

médico pericial: odor fétido dos pontos de insercdo do fixador externo evidenciando osteomielite, comprometendo a deambulagdo e
limitando os movimentos do tornozelo e joelho direitos.Vitima apresentou estes sintomas uma semana apds a pericia
anterior.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirirgico com colocagdo de fixador externo, evoluindo com osteomielite com progndstico sombrio.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/09/2017
Conduta mantida: Nao

Observagoes: Vitima ja indenizado como dano leve do membro inferior direito. De acordo com novo exame vitima com agravos.
Complementar para dano severo do membro inferior direito.
Médico examinador: Paulo Sergio Muniz

CRM do médico: 5530
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

ﬂ%&e- =00 W




* DOCUMENTO 4 *T4%"

PROCURAGAO

Outorgante: EMWDO T % Pos <. G ibrasileiro (a), estado civil
Soteqizy ,  profissao HNscAl. , residente e domiciliado & Rua
BUR cAlc &N E | 513 bairro: €.AMAPELMunicipio de et @t |
Estado de(o) PERNAMBUCO, Cep: & 220 | =) , portador(a) do Rg n°:
28BY39aD, - e CPFn° Y 52 otGR5 oD '

Outorgado: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA brasileiro(a), estado
civil. SOLTEIRA, profissio EMPRESARIA, residente e domiciliado(a) a Rua
RODRIGUES DE MENDONCA, n° 45, bairro: PRADO Municipioc de RECIFE,
Estado de (o) PERNAMBUCO Cep.: 50.720-170, portador (a) do RG n® 6.359.362
SDSPE/ e CPF n°® 059.058.754-48. .

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui
o(a) outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto
a qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do
sinistro, que _vitimou em acidente de transito ofa) Sr.(a)
CMIDO Iy VOS5 - Bludes, ocormido em 29-42 .90/ 6,
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego,
assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro
DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e
praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento
do presente mandato.

‘ , de_TNON< = de 2017.
IJ-Q

Cartérlo do Ragistro Civil da 13° Zona Judicléria da Capital
o0 Mairafes, 111 . Case Amareta - Recido-PE - CEP; 52070-380 - Fone: (A1) 33044722

Rus Sensdor Soar
,gcoﬁ%,‘ por_ atenticidafee: My maarireidy dCostatima__
EHILDO JOSE DOS-SANTOS. FILHD
aue confere ¢f o padrig red: aests serventia. Doo {8,
Recife. 10/03/2017 Ea test0 "™ " 3 verdade.
fotal: 8% 4,48 ‘.-‘Rndudp ggﬁcalves dos Se{qtast \
. Ly 1O AW | I ntp
VaLido sonsate cos o'sel3 075890 LS2017H BESS

A

— é% gQ""’" *&%{@mmm&b

Outorgan‘té

CPFN° .. <F3E -6 98354 .00

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira EXCELSIOR SEGUR6§_
SEGURO DPVAL.




Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO Sinistro: 3170168696 Data: 29/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Calgoene, 513, A - Alto do Mandu - Recife - PE - CEP 52071-151
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /PE ] 2843933

Data local do exame: [ 07/08/2017 ] Recife [PE]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

Fratura diafisaria fechada da tibia direita. Vitima refere dor no membro inferior direito aos esforgos e perda da forga muscular. Ao
exame, apresenta edema residual importante, marcha claudicante, deambulagcdo com apoio de muletas. Limitagdo importante de
flexo-extensdo de tornozelo e leve da flexo-extensé&o de joelho.

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[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
A vitima foi submetida a tratamento cirargico com reducéo e fixacdo externa. Apdés retirada do fixador externo imobilizagcéo
gessada. Alta definitiva ha 1 més.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] N&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitac&o funcional do membro inferior direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opg¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

Membro inferior direito

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opc¢ado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacées (*).

() Total = "100% da IS"
V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
S ‘o f@lcg
Dra. Ana Maria Barros Falcio

CPF- 276.995.874-T2
CRM: 8978-PE

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE



