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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo ds Classificacio de Risco - Frotocoio UPA CAXANGA - (SUS BHj
Data e hora ret _ada da senha: 10/11/2017 20-27 - ——
| Nome Paciente: SANDRA GOMES DA SILVA

Cod. Paciente;

Data de Mascimento: 20/ 12M97

Sexo: Femining

ldade: 45

! Senha: OR0079

Convénio: =
RS i Atendimento:

SAME:

S 10/11/2017 20:31 - 10/14/2017 20:34
GLEYDE MARQUES DA SILVA - : 332312 - : ENFER MEIRO{A) -

Prioridade: URGENCIA e i o SRR

Cor: E ]AMARELD

Queixz Principal: PACIENTE TRAZIDA PELOS AMU RECIFE COM HISTORIA DE QUEDA DA MOTO
APRESENTA ESCORIACOES OOREMMSDE

Observacao: NEGA HAS E DM
NEGA ALERGIAS

Fluxcgrama sintoma: ACIDENTE DE TRANSPDRTE

D:scrimjnal:iur{es,'l: - DOR MODERADA,

Especialidade: CORTOPEDIAT RAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: GLEYDE MARQUES DA SILVA - - 332312 - ENFERMEIRO(A)

Data Impress3o: 10/11/2047 20:34

Sistema de Acolhiments com Classificacio de Risco Pagine 1ds 1
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UPAZ24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resino da Classificagdo de Risco - Protoeolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 18/11/2017 16:09 '
1 Nome Paciente: SANDRA GOMES DA SILVA N
Cad. Paciente:
Data de Nascimento: 20/12/1971
Sexo: Feminino
Idade: 45
Sanha: CGE0108
Canwvénio: -
] Atendimento:
SAME:

S 18M1/2017 16:10 - 18/11/2017 16:11
MARCIA ELAINE RAIMUNDO WANDERLEY - : 466090 - : ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: NAO URGENTE. ot e
C—C‘r: & _' . 4 ..':.... A . HH’ER.DE
Queixa Principal: RELATO DE DOR EM MID APOS TRAUMA HA 8 DIAS.
Ohbservacio: ALERGIAS BENZETACIL.
DM -
HAS -
Fluxograma sintoma. TRAUMA LEVE
Dhscrmmador{es): - COR LEVE
Especialidade! ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Singis Vilais Lidos: -P.A. SISTOLICA: 130,00 MMIHG

- P.ADISTOLICA: 80.00 MM/HG

Acolhido(a) por: MARCIA ELAINE RAIMUNDO WANDERLEY - : 466090 - : ENFERMEIRO{A)

Data Impressia: 1811/2017 16:11

Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco

Pagina 1 de 1



s

e

LF

i s R U IADE 38 5370 TEN R0 Mt sainde
~ernambuco CAXANGA gl et o

ata do Atendimenta: 22(11/2017 Hora: 11:47:56 PRONTUARIO: 418844

. Atendimento: 1096410 ORTOPEDIA/ITRAUMATOLOGIA Colaborador: ANDREACUS

qor [ Servico: COMNSLULTORIO MEDICD

me: SANDRA GOMES DA SILVA Sexo: M

ita de Mascimento: 20M112/15T1 Idada: 45 Anos, 11 Meses 2 2 Dias Cle 4814848

is ou responsaveis:  MARLA DA PAZ GOMES SILVA i

WEFRED........veeremnnrees LA NOVD JARDIM, 22 - SAN MARTIN' - 50760735

dade......: RECIFE Tel.: Bt OB451 1808

sra do Atendimento: ! Hs Peso: Kg Temperatura; N

i

PD/HDA: Ty aduethy 04 3 3 g

&
1 Yo T
Al \-.j:

p T L)
I o s T T P -
1 ‘ '.!II
. \ : | = A0 1 g XL ;

XJ&!ME FISICD. s L | %] Lo ML Y = A g, Fe P 'Trn-\..‘_.l_h"‘-._.ﬂ—

'J:-J_.\ .
IAGNOSTICO: _ " ¢ .\ L
ONDUTA NA EMERGENCIA / PRESCRICAO = | w2 Y. | T
LAy ™ S =_‘ iy =Ty T

b 4 ll'«-- = X
VOLUGAO NAEMERGENCIA: _ jt igmlhs 3 iyt Gl 0o jAsiihy
Y Vhays

Desting da Pauenle"{{ijﬁna para casal jEcaminhamento ao Ambulatario [ Jintamamento

|Transferéncia pars outra Unidade {  yObita {  )0utro: i
Cordicdo de Sadde do Pa-:ienw'{’{]ru'le!huratﬁn[ Jinaherada {  YPirado %,

; b

Meédico - Carimbo e Assinatura



UPAZ24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resume da Classificagio de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Datz e hora retirads da senha: 22/(11/2017 1137
| Nome Paciente: SANDRA GOMES DA SILVA

Cod. Paclente:
Data de Nascimento: 20/12/1971

Sexo: Femining
idade: 45

; Senha: CRO035
Convénio: +
Atendimento:
SAME:

222047 14:41 - 22M172017 11:45
MARCIA ELAINE RAIMUNDO WANDERLEY - : 466090 - ENFERMEIRO{#} -

Prioridade: MAD URGENTE Wiy
Cor: = o) .
Queixa Principal: PCT RETORNAAUNIDADE COM DOR EM MID APOS TRAUMA
Observacan: HAS -
Db -

ALERGIA; BENZETACIL
Fluxograma sintoma;  TRAUMA LEVE
Discriminador{es) - COMTUSOES E ESCORIACOES
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Singis Vitais Lidos: - PA BISTOLICA: 110.00 MM/HG
- PADISTOLICA; 70.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 38.00 C*

Acolhidofa) por: MARCIA ELAINE RAIMUNDO WANDERLEY - : 466090 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressao; 22/11/2017 11:45

Sisterna de Acohimente corm Classtficacio d= Risco Faginz 1de 1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190077596 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRA GOMES DA SILVA Data do acidente: 10/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA COM LUXACAO DO OMBRO DIREITO.

FRATURA DO 5° PODODATILO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190077596 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRA GOMES DA SILVA Data do acidente: 10/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA COM LUXACAO DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190077596 Vitima: SANDRA GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 10/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDRA GOMES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13877783
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- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01805/01806

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190077596 Vitima: SANDRA GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 10/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SANDRA GOMES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13905250
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E'“-D‘U clente de "'IlJ'l' 3 5"‘,!ur fora Liderpagard, caso denda, & indeniz 3|;§E de S=gura |,'I""-".U.T por morle dguetes bensfiodriol gus se sprespnsarnm = pravarsm

#5ta conaigho, estands iente, Ainds. de que Cl-l-t"-'l-!" wrnlisde oy declaragdo nido veroadeiss poders gerar s obr g Ao de ressarcie nvelor rembida, gkém de

reipsmabiidade crimenal por infragio de armige 299 do Cddigo Penal

TESTEMLINHAS
Local e Dats, E'ﬂﬁdi ,I &f ﬁz QE_ ﬂ ﬁ.& 14 | Nome; =
Mome: CPF-. a
CPF: .
Assinaturs
Assinatura

| "1 A vitimay/beneficldric ndo alfshetizad devera escober putrs pessoa alfabetimsdn, maior e capae, pars preencher & assinar o prasente formatine, & SEU RDGD,
ra presenca de 2 (duss] testemaunhas malores & capazes, comprometendo-sa a dar-lhe néncla do intelre teef do conteudo, antes do preenchiments 2 Bssinaturs.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCIA BE TODOS,

FP5.001 VDO1/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPARTAMENTO DE REPRESSAO AOS CRIMES PATRIMONIAIS

g SR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E2141000047

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/01/2018 as 18:22

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
10/11/2017 no periode da Noite

Fato ocorride no endereco: BAIRRO DE SAN MARTIN (BAIRRO), 1, RUA COMENDADOR FRANCO

FERREIRA - Bairro: SAN MARTIN - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo ViIA PUBLICA — A

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia: ===

DESCOMHECIDO { AUTOR \AGENTE )
JOSE FALLO DA SILVA ( OUTROD ) |
SANDRA GOMES DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envelvide|s) na ocorréncia: |

VEICULD: {(Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): SANDRA GOMES DA
SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SANDRA GOMES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. FemnininoMies MARIA DA PAZ GOMES SILVA
Pa: NAD DECLARADO Data de Nascimento: 20/12/41971 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO /| BRASIL
Resdenciz RUA NOVO JARDIM - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL Friximo 8 BAIRRO DE SAN MARTIN
{BAIRRD), 22 - CEP: 55000-000 - Bairro: SAN MARTIN - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantdo) - Sexo: DesconhecidoNaluraldade' NAO INFORMADO /
PERNAMEUGO / BRASIL

JOSE PAULD DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMZ2 HELENA MARIA DA SILVA Pai NAD
DECLARADO Data de Mascimento: 49/7/1956 Maturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO | BRASIL

Residencizl RUA NOVO JARDIM - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL Froximo 3 BAIRRO DE SAN MARTIN
(BAIRRO), 22 - CEP: 55000-000 - Bairro: SAN MARTIN - RECIFE'PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envalvido(s)

SHINERAY (VEICULO) de propnedade do(a) Sr(a): JOSE PAULO DA SILVA, que estava em posse dofa) Srfa);
SANDRA GOMES DA SILVA

Categorna/MarcaModelo: MOTONETA/SHINERAY/NAO INFORMADO Objeto apreendida’ Nao
Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PDNST761 (FERNAMBUCO/RECIFE)

Complemento / Observagdo

lde2 10/01/2019 16:37
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COMPARECERAM A ESTA DELEGACIA O SENHOR JOSE PAULO, BEM COMO A SENHORA SANDRA GOMES,
OS5 QUAIS RELATAM QUE SEGUIAM EM UMA SHINERAY NA RUA DO FATO, SENDO O SENHOR JOSE PAULD
O CONDUTOR, QUANDO UMA PESSOA DESCONHECIDA, DIRIGINDO UM VEICULO VERMELHO, PLACA,
MARCA E MODELO NAD IDENTIFICADOS, SABENDO APENAS QUE ERA DE COR VERMELHA., SEGUIA ND
SENTIDO CONTRARIO, QUANDO INVADIU A FAIXA ONDE TRAFEGAVA O SENHOR JOSE PAULOD,
ADENTRANDO MA CONTRA MAO. PARA EVITAR A COLISAD, O SENHOR JOSE PAULO AFIRMA QUE TEVE
QUE FAZER UMA MANOBRA, QUE TEVE COMO CONSEQUENCIA A QUEDA DA SENHORA SANDRA GOMES,
QUE SOFREU DIVERSAS LESOES, TENDO SIDO SOCORRIDA PELO SAMU. O MOTORISTA INFRATOR SE

EVADIU DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO.

Assinatura da(s) pessoa(s) preaente negta unidade policial

IMA Kade o 3{\m '{ﬂ' MU”

(VITIMA)

JOSE PAULO DA SILVA
(OUTRO)

- Matricula 273703-5

<. A

B.O. registrado por; g

10012019 16:37
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Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

— —
Escolha ofs) tipols) de coberturs: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ‘[3 INVALIDEZ PERBMANENTE ] mosre
M —
—
M do sinifsro ouU ASL: CPF da vbima Neme compiets dn vitima:

WL.IH) YV -co fpnmpa (ol Da 5icca

REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA IVITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUISEP NI 445/2012

Neme completo

~ U SAVIRA  [weadS A sicup (98 8%9. ¥ 0

Lomferppd T Qua fusen  Eape [Tl [

Balrra:

- shw wpppw T qeeifs e 5o pho-435
' - o (3375 5495 7131

E Du:llm. pare todat o1 fing de direite, residir na :nder:;a acima informado, conforme camprovants anexo (ANEXAR mpu.p
- - .
< BX) Recuso inFoRmaR [] &% r$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5 000,00 [[] ®r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenpa ] #51.001,00ATE R53.000,00 [J wss.001,00 ATE RS7.000,00 (] ACIMA DE RS10.000,00
& DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE
a
g DEI'JHTH. POUPAMCA (Somgnte par cu banos abaio, Assinale wma opein E’Eﬂ NTA CORRENTE (Tories es tinces] N
[ radesen (237) [ tmia 343) Nome do BANCO: geasit

[ sancodoBrast{001) [ Caixa Econdmica Federal {104)

MEHCM:CJD conTA: JO m!nm:@ CONTA: [ﬁfé"j?. ]

|helisrirae & digho se ek (irdonnar o digitn v i) linkaermar o digio S exenr) imbarmar o gigRo 56 saElE )

Autoriza 3 Seguradors Lider acreditar mi conta bancdria irfoarmada, de minka titularidsde, & valer da inden: zachn/ |p¢n-r;|l 15 do Segum DPVAT
que eu tiver direito, recoivhecendo 2 dando, desde |& £ soments apds 3 efebimeio do eréthte, quitdcda tokal do ecehido

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE I

Declara, sob as penas da Ief; giie eufou rmpsiabilissdo de apresentsr o laudo de Institute Médico Lagal (IML] pasz o= fine de req -.| | .ﬂlﬁme;fgn ;!.T'.nr_
da Segura OPVAT por imalides germanante, Uma ver gue (essinalar s des opeoes]: A g

[ Wi hé IML que atends a regifio do acidents ou da minha residéncla; ou
[] 0 ML que atende a regifio do-acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Segurc DPVAT: ou

9% ip

Pt st sl ade, seheitc o FrossEguimEanis da analiie o mew pediio de ndencacio do Zaguro TMVAT sar invalidez permananielcom base na -_;:,‘mem;ﬁ‘{'
aprerentada. concordando; dezde . em me ulbimeler 3 avahagEn madica # cust de -n!z-,u’rdl ré Lider para verificacan da sxmténcia @ quanti s Iurf-"k

permanentes decormentes de aoidente de tanaito, conforrme Le B19472, art, 3, §1% declaranida gue ests aubanzscio nlo significa prevks canic ri 1l =tlra
dealiaght madics ou rerGncia ao dirello de coesteef-4, case discarde do sali conta e,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estads cidl da witima) E] Solteire [7] Cassde fra Chil) [Jowordiade [ Separade ludicaimerits ]:] Vilve | Dats do dbitg da viima

Graw de Parentesco com a witima Vitime d-"-llﬁu companhairofa) Djm-. [‘_‘] Nig  Sesvitimadeooy mnp;ﬁ|rq;a],vﬂmmargnnrne Jpl:m ;

Vitima teve filkos? D Sim D Noo| St filhos, (nformar quantul. Vitirma dakou Ds,!m D Mia | Vitima dsixou D thw D NEa
Viwos: Falecidos nasoiturn |val nascer|? na-shuu s vh '.lnrns'-‘

E'“-D‘U clente de "'IlJ'l' 3 5"‘,!ur fora Liderpagard, caso denda, & indeniz 3|;§E de S=gura |,'I""-".U.T por morle dguetes bensfiodriol gus se sprespnsarnm = pravarsm

#5ta conaigho, estands iente, Ainds. de que Cl-l-t"-'l-!" wrnlisde oy declaragdo nido veroadeiss poders gerar s obr g Ao de ressarcie nvelor rembida, gkém de

reipsmabiidade crimenal por infragio de armige 299 do Cddigo Penal

TESTEMLINHAS
Local e Dats, E'ﬂﬁdi ,I &f ﬁz QE_ ﬂ ﬁ.& 14 | Nome; =
Mome: CPF-. a
CPF: .
Assinaturs
Assinatura

| "1 A vitimay/beneficldric ndo alfshetizad devera escober putrs pessoa alfabetimsdn, maior e capae, pars preencher & assinar o prasente formatine, & SEU RDGD,
ra presenca de 2 (duss] testemaunhas malores & capazes, comprometendo-sa a dar-lhe néncla do intelre teef do conteudo, antes do preenchiments 2 Bssinaturs.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCIA BE TODOS,
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Atendenan a0 retusnments da Sia ALCIONE GOMES DA SILVA,
poRadory g Documenty de tdentidade 1° 5633938 SOS/PE & riecvits 1o
(PEIME sob 43 1° 028.466.6648-58, deciaramos que consta em nossoe BTG
& otomencia Oe #® S-403868, que ne dis 10 de novembro de 2017 por weita
dan 20n1), 3 packente Sra SANDRA GOMES DA SILVA, portadera oo
Documento ge ldentidade 1Y 4914648 SDS/PE € inscrits 10 CVF/MF s G
9B7 87972400, 1o\ gtendida por nos

_ S0 SEVICD e Atendimentg
ugenciz - SAMU Matropoltane do Recte, vitima emnvolvida em ac

dentye e
transito com mote, g Rua Comendador France Ferera, em frente ao Regimnents)
Dias Cardoso, San Martins, Renife/PE &, sendo scgrndia Darg 2 UPA Caxanga
Hecife, 29 de @nern ge 2018
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  Za VIA

_

COMPANHIA ENERGETICA
DE PERNAMBUCO
AV.JOAD DE BARRDS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERRAMBUCD
| CEP 5p0sC-902
CHPJ 10:835.932/0007-08
INSCRIGAD ESTADUAL D9055943-83

celpe

! Gt AOOCTe g

www. celpe.com.br

Agiéncia de Regulagio dos Servigos Plblicos Delegados do Estado
de Pgrmambuco-ARPE: 0B00-T27-0167-Ligagdo Gratuita de Telefones Fixos

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAQ 1186

Atendimento ao deficiente auditive ou de fala: 0800 261 0142
Cuvidoria 0800 2682 5559

Agéncia Macional de Energla Elétrica - ANEEL
167-Ligagdo Gratuita de telefones fixos & mdveis

DADDS DO CLIENTE
DZIEL MARIAND DA SHA

CPF: 186890020482

17,78

ENDEREGD DA LUNIDADE CONSUMIDORA

26/10/2018

TOTAL A PAGAR (R¥]

DATA EMISSAO DA NOTA FSCAL CONTA CONTRATO
20/10/2018 O0DBTETSE1025
DATA (WA APRESENTAGAD =
20/10/2018 " ﬁfﬂﬂﬁ
MURMERGS DA NOTA FISCAL -
036181417 wu;ortﬁ'll?llrﬂgm

: |
| CLASSIFICAGAD

LAY PROF AGAMENOM MAGALHAES 473

| MiLA POPLRAROLINGA

B1 RESIDENCIAL - RESIDEMCIAL
Monofasico

153730010 OLINDA PE

{As condipfies gessis de formecimento (Resohsgio ANEEL 414°2010)
Narifas, procutos, servigos prestados e tributos se encontram A

RESERVADD AQ FISCD
| TAD2OFFE.0806.0B4B.4880.CASB.BAZ0.6T44
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nite wwanoElpEcombr
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Carama Ahva(h] 3060 | 0541148k 1 | Sl . S
M T R S - it | DGR awiorin [dage | feemew ftodnd e
Aerdschang Bandelra VERMELMA 158 | e TR | | s L)
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Wb D b e e e G d s BN
:uhnnp ranfumes 24 :rin- dalinides no S, 5% KEW i1l'.ﬁr|-4 Podam ooomar spiey S0
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: | o
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} e | R L T 1
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| — 4 1470010. FEV 10 N =
[HE 1] | COFING SN ER ) L
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1,60 [ om0 17,78 (KD 17,18 !ul | n 52 ouT AT T n
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: o 1l ANTERRIR | ATHAL I | =
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misriuprho sm dia crbcu
DATA RREVIETS FRRA K FROEIMA LETTURA: ZENIREE il (ELS0-Valor de Encamgo o Uso = BE 52§ |
= wellciar e oot meiessai B0, FIG, DG & OYOM 8 LIRS
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e
CONTA CONTRATO TAESIAND TOTAL & PAGAR|RE) VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTD
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(' i‘:‘“ﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Batmsisnne cimsibs Bagars BPRT

Para mais esclarecimentas, scesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligus parm o SAC DPVAT 0200 0221204 6y 0B00 0221706
lexelusiva para pessoas com deficigncla auditiva e de fals)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hitp://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1LCODIGO=19616

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequradaor, detarming que todas as
Seguradoras 540 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de tndenizacoes. Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria,

A reciisa em fornecer as informacbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
seguro DFVAT contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicago ao COAF®.

' Buperintendéncia de Segquros Privados — SUSER rghe responsdvel pelo controle e fise aliracho das mencasdcs de eagura, previdéntia orivads aberts, capital-
1FaCio o ressegUrm
" Conselnicde Contrale de Alwidedes Finarceiras - COAF degéa Inlegrante da estrutura de Ministétie da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, splicar penas

admimisirativas, receber examirare idenlificar oz ocorrdnclas suspeltas de atividades ilicitas previstas ni Lel ree9.613/08,

Pelo exposto, eu &LL‘L’HE h"iff} 'r}h II;Il.l-""'l.""h inschta (al no CPF/CNRPI ﬂ]ﬂb{ﬁr 5{4 / ﬁg i

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario SAW €A (rome T A §ilek inserito
{a) no CPF sob o N m_’}if _ & do sinistro de DPVAT coberturs ,ﬁ«v’ VALV 2L F-da Vitima
By L 5&11#{) FA LA Inscrito (a) no CPF sob o Ne_ZFF 827, 2 __ee  conforme
determinacao da Clrcular Susep 445/12;

Declare Profissae: _RECUYA - "M'E Renda:_ (A € LA - Mf e apresent

A’ Hecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVWT, residir no E“.dE'gT’ abaljxo,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 29 go Penal

anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
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Declaragdo do Proprietario do Veicuio

Eu, WM" v abu,gﬂ de "-’,:.lﬂmbsa
RG n® r! . 00, {"! | #  data de Expe:ii;:ani-x.f{?q’.fmﬂ o
Orgéo < Ejlf; F ij:; . portador doa CPF n® chlej 045, ﬂé‘ Y A

domicilic na cidade de REH , no Estade de
At pna MO G . onde , resido na (Rua/Avenida/Estrada)
An Sppi  plodps, GAlAs. Shn  mAr b/ A3,

complemanto , deciaro, sob as panas da Lai, que o veicule abalxo

mencinnado ef{ara) de minha propriedade na data do acidente ocorido com &

vitima JAMIEA (3 fr SiWVA . cujp o condutr  era
Bﬁi{ favee qa  Sitya

Velculo: M

Modelo: &4/ Fxal
Ano 2s12

Placa. ¥ s F£1

Chassi: Ltk eBloxnes L35 3L

Data do Acidente: 2o/ 2L/ 20t}

Local @ Data: e . Al nv neFatrffe A 2205

o Ll h She

ﬂ155| Stura do Decldrante

e ik LSk
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