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L. Sinais de emergéncia: ATENDIMENTO IMEDIATO — T CLASSIFICACAO VERMELHA 1
1- Apneia( ) Cigrmse{ ) Esmidor( ) FC<50 0u 140 ( ) FR}BEvpm{ ) FR<10( )
2. Extremidades frias ( ) Enchimento capilar lentificado (. ) Pulsn fraco( ) Pulso ausente ( )
3.Sudorese ( ) PAS <80mmHg( ) mn>13ﬂmmﬂg{ )

4-Irresponsivo ou s resposta a dor( ) lmumca;io exdgena{ ) Smgramenm intenso{ )

5- Queimaduras em mais de 25% da SC ou acometimento das vias aéreas ()

6- Lesiograve () Convulsionando no momento () Letargia ( ]‘

'E- Sinais de urgéncia — atendimento preferencial sobre os paaentes classificados como 1i.r'].’.l‘\‘.l:llla no ,
consultério ou leito da sala de observagao- CLASSIFICACAO AMARELA 1

1~ Politraumatizado com Glasgow entre 13 € 15( )

2-FC <50 0u>140( ) PAS <90 ou > 240 ( )  PAD >130 sem sintomas ()

|3- Febre >39°( ) Febre com imunodepressdo () = Turgor pastoso ()

|4— Eﬁst&ﬂadecuuvulsiuuasﬁiﬁmasM( ) Mucosas ressecadas ()
5- Impossibilidade de deambulacdo aguda ( )
6- Queimadnrﬂ de 2° e 3°, dreas ndo criticas SCQ <10% ( )

2. Vitima de abuso sexual ocorrido até 72 horas ()

8- Fratura Anguladas e Juxactes com comp. Neuro - Vascular ouDor Intensa ()

9. Dor abdominal intensa ( ) Dor r.uricica intensa ( } YES,
10- Histéria de até 72h de:

Melena( ) . Hematémese () Enterorragia ( ) Epistax ()

11- Acidente perfuro cortante com material biolégico ()
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VERMELHOS ¢ AMARELO- CLASSIFICACAO VERDE

1- Dor de ouvido moderada/ grave ()  Dor abdominal () -

2- Febre sem outros sinais clinicﬁ-s ( }. .' QWMLB\M 0 [‘E‘.a.,.

3-Vamitos e diarreia sinais de : :
| e sem : s de desidratacio ( ) OJCUCU/"\-b-‘ CPJ-’
4- Retorno com periodo < 24 horas por auséncia de melhoras () - -

5- Internamento eletivo () '

6~ Abscesso exceto face/ retroanricular ( ) ﬁd:‘ MMM/

V- Quadro crinico sem agudizagdo ou caso social (deverﬁs&mmmhmadnpmnmdimemagmg
atendimento em Unidade Bésica de Satide ou atendimento pelo Servigo Social- CLASSIFICAGC/AO0 AZUL

1- Tosse cronica ou recorrente () \_‘Q/W ‘_E/‘m/ ,},M+G,

2- Obstrucdo nasal cronica ou recorrente ()

3 Coriza cronica ou recorrente () ;;;‘\f'\

4 Queimadura de 1° gran em dreas ndo criticas e hd mais de 6 horas ()

5- Troca de curativos ou retirada de pontos ()

iE- Cumﬁpaqiahteaﬁnuimm'nun'nssimnmas( )

'|?~Darahdumlnalcrﬁnica( )

]_&Afecqﬁésdepdeemcldu subcutineo sem sinais sistémicos () J
| V A ﬁ-h—
[ ENCAMINHADO: G (rermel 10

| Aok

| ASSINATURA E CARIMBO ENFERMEIRO

| ORIENTOU:

ASSINATURA DA ASSISTENTE SOCIAL

BR 408 - Krm 28, S/N « Loteameato Araruna — Timbeibe - PE CEP: $5870-000 CNPJ: Iﬂ.w TEL: §1 3631 0443
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SECRETARIA DE SAUDE DG ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

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

Atendimento n®:
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Diagnostico Provével T 'R’J-f;_ s

datadaartagg H __{ -_11»

T pamante Hevers e ““?”p%ERGENGm em casa de:- °
CEFALEIA ( dor de cabega. que n&o aiivia ) .
VOMITOS

PARALISIAS ( que aparecem apos a aita )

ANISCCORIA ( MENINA DOS OLHOS I'HWDR DO QUEA DUTRA}
CONVULSAO _
{OBS : Analgésicos que podem ser L utal:zadus daaﬂe gy&nﬁb haj -“(
Alergia ( NE}‘IMLGINA hNADOH T'Y'LENDL ) :

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
| coONTEODO NAD VERIFICADO

19 DEZ 08

Observagdo: __

: Gents Seguradora SlA.

' ATENGRG Este ﬂucumantﬂvﬂasnna@e & comprovagao de atendimento | sy, Rui Barbosa, ;’25 =15

hospitalar ou ambulaterial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Lﬁ Recife -

Trabalho, Continuidade do tratamento ambulatorial, segundo a recomendatso,
N®04 /2002 do Ministério Pablice do E_ﬁigldu de Pernambuco.
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REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

. CERTIDAO DE NASCIMENTO

MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA

MATRICULA:

0766120155 2015 1 00066 018 0072191 12

DATA DE NASCIMENTO POR

[Vinte ¢ Cinco de Margo de Dais Mil e Quanze

NUMERO DA DNV

OBSERVACOES AVERBACOES

# ATOGRATUITO.

Cantorio do Regstwo Civil ds Timbanbe

TIMBAUBA

SELO DIGITAL

007661 2. WWG04201 501 DODS0
www tipe jus. br/selodigital
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CARTA

SINISTRO: 3180596306

Eu, MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA, brasileira, inscrita
no CPF de n°® 097.449.984-66, residente e domiciliada na Rua José Tiago
de Aratijo, n°107, Loteamento Araruna, Timbatba-PE, representante e
genitora da vitima MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA, menor,
brasileira. Venho por meio desta, apresentar as pendéncias do caso de
DPVAT da minha filha, onde seguem anexados os dois boletins de
ocorréncia que assim solicitaram, tendo em vista que 0 nome na primeira
pagina esta abreviado por ser protocolo da delegacia de Pernambuco, mas
encontra-se por completo na descri¢do dos fatos na pagina 2.

Desde entdo, aguardo analise e marcacdo de pericia, para que possamos
comprovar as sequelas definitivas.

(81) 9-9716-7948
(81) 9-9163-6662

Timbatba, 10 de Janeiro de 2019, TR n"""”"’"”; SISTRGS
N/ -}

ST 1) VERIFICADO]

25 JM o

ir ‘- 5

|Gente Seguradora SIA
Av. Aui Barbosa, M5 Loja s

“Oragas: Recls 14 6P 52011040




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180596306 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA Data do acidente: 20/11/2018 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180596306 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA Data do acidente: 20/11/2018 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

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




PROCURACAO EXTRAJUDICIAL

Outorgado: Eduardo Henrique Gomes Ferreira Lima, brasileiro, casado, RG de niimero
6.425.924, CPF n° 048.735.444-32, residente na Rua Geraldo Ferreira Lima n° 127,
Centro, Timbauba-PE, CEP: 55870-000.

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que assina, denominada
outorgante, nomeia e constitui como procurador o outorgado acima qualificado, a quem
outorga os poderes para o foro geral, podendo o referido procurador atuar em qualquer
empresa relacionada a Seguro DPVAT, a fim de lhe representar e praticar todos os atos
necessarios para 0 bom e fiel cumprimento deste instrumento, especificamente para:
Iniciar e acompanhar processo de concessio de beneficios junto ao DPVAT.

Poderes Especiais: o outorgado esté autorizado no desempenho do mandato a exercer os
seguintes poderes especiais.

Timbaiba, 22  de Mﬁe O E.

DEPS' (TAMENTO DE SINMISTROS
CONTEUDO NAD VERIFICADO

19 DEZ 20
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0457402/18

Vitima: MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA Data do acidente: 20/11/2018
. ) ] . . MARIA APARECIDA DA
CPF: 097.449.984-66 CPF de: Representante Titular do CPF: SILVA LUNA

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA : 097.449.984-66

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA : 048.735.444-32

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/12/2018 Data do cadastramento: 19/12/2018
Nome: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 048.735.444-32 CPF: 492.294.514-87

EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA Marta Marinho dos Santos
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0457402/18
Numero do Sinistro: 3180596306

Vitima: MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA Data do acidente: 20/11/2018
. ) ] . . MARIA APARECIDA DA
CPF: 097.449.984-66 CPF de: Representante Titular do CPF: SILVA LUNA

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/01/2019 Data do cadastramento: 25/01/2019
Nome: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 048.735.444-32 CPF: 114.202.964-69

EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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, 21 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180596306 Vitima: MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA
Data do Acidente: 20/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13745066
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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, 21 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180596306

Vitima: MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA
Data do Acidente: 20/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13745122
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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: 3180596306 Vitima: MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA

Data do Acidente: 20/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA

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, razdao 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? 13882021



(}L"IﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Complemento:

L0300

{D}JDQ
. eom () giﬁm
s 03 fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR cﬁpm]

Declara, para t

RENDA MENSAL:

[¥] RECUSO INFORMAR [ A ré1.000,00 [ Rss.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
|:| SEM RENDA _ r_"| R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATé nswou,uu |:| ACIMA DE R$10.000,00

& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO < ASSINALE Ao
m’mum PDIHHCAEqmutemm bances abain. Assinale uma apgo] O mmmnnzm {Tados os bancos)
[] Bradesca(237) [ ttaci (341) Nome do BANCO:
B BsneodoBrasi{oo1) [ Caixa Econdimica Federal (104)

nctNciA: ([ -@ conta: (43§33 |.. na!ummCJO cona: ]O

{informar o digtn se aulsti) (Infasrar o digito se st {Infarmar o digho se existir} {informar o digita 5@ edsti)

DADOS CA DASTRAIS

—

’
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a f-‘a'-IE 2 thver dlf!ltﬁ, reconhecends & dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdoe total do valor recebido.

'_mpmm sEﬁc"' \ na;u;un‘n nnllm. pn.qﬁﬂqmufmq sum{nw"'

N e h

“Wﬂfﬁmmn'. INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da II{. que :s-'tou impassibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
da Segura DPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):

Mao ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
u 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

NEMTE

PERMAR

D{] IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mothvo assinalado, solicito o pmmegun‘n:ntﬁ da analls.e domey pedido de indenizacio do Seguno DPVAT, por invalidez penﬂan:h‘b: com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter  avalisgio medica as custas da Seguradora Lider para n'e'nfta;au- da exdsténcia e quantificaglio das lestes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194,/74, art. 32, §1%, declarando que esta autorizagiio niio significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou rendingia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ

R

 DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE
Ectado chvil da vitima: D Salteira D Casada (na Chil) Dﬂmmad:: |:| Saparado Judidalmente |:| Vidve | Datado Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Witima deivou companheirala): D Sim D MN3o | 5eavitima deitou companheirala), Infarmar o nome completo:

MORTE

Vitima tewve filhos? Sim Mio | Setinha filthos, informar quantos: Vitima dehou Sim MEo | WVitima deixou Sim D MNio
El D Vivos: Falecidos: nasctura (vai nascerf? D D | pais/avds vivos? [j
Estou ciente de que a Segu radora Lider pagara, caso devida, 3 Indemza;aa do Seguro DPYAT por rmorte dgqueles beneficidrios que se apresentarem e provarern

psta condigdo, estando ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaragio nlo verdadelra poders gerar a obrigagie de ressarcir 1m‘rmm_
respnns-ahllrdade criminal par mfras;ﬂc do artlgn 299 do Cadigo Penal,

DEPAHTAMENTO DE
[
ol TESTEMUMNHAS .
impressin | Locale Darnmm ' 12 | Nome:, CONTEUDO NAD VERIFICADO
digital da Nome: CPF: an
Wikird G4 1 EI Uti ﬂ'lﬁ
CPF:
bensficidrio
nic elfabetizdo A ’[%w&m. ;
{*) Assinatura dg quem asiina A ROREG 2% | Nome: Byl Barbopa 715 gl ®
\ 6 Recf
A:slna ra da wtima.fhemﬂﬁiriu 1d¢:’laranhe] ——
Assinatura

Assinatura do Rapresentante Lagal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver}

{¥) A vitima/beneficliric nio slfabetizado deverd escolhier outra pessoa alfabetizads, maior  capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEL RDGO,
na prasenga de 2 (duss) testemunhas maiores @ capanes, comprometendo-se a dar-lhe déncia do inteire teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 WDO01,/2018
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FAVORECIDD : rmmasuun LUNA

AGENETA: T B e 0464
VALIR # | @
R EWE,tPE i .:_;. i 20323?&365

) nm‘rmm ea: mw’ima. na mmu m‘a:H

.*UH,EH.SMEI(TM izmtsnam

Bmitas r*aahae;tm mrmt;ern wfpemmta
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atau?ﬁ'&.-’lm:lasmdia ﬁmommm
bancario, m*sabadr;s mh;lr:lans e feriados,
ate as 251159 d:pﬁmmﬂ'ra ut!i m.rhsmlhmte

Se Enw dim'aann’sa m ualur d@nsitadm_ ;
0 envelope serg nr‘umaﬁam ‘pelo valor
apumdu} Enw!apas vazios nao serao abertos
il namum: m‘smﬂms por 60 dias na
aamia onde ﬁn ﬂapmitam pam uiman:mm
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO DA o
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIViL DE PERNAMBUCO “S;-"
DELEGACIA DE POLICIA DA 046 CIRCU NSCRICAO - TIMBAUBA - 5
DPAG°CIRC DINTER1M1*DESEC @)ﬁp

BOLETIM DE OCORRENCIA N 18EOQ013 6002193

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/11/2018 As

11:52 DEPARTAMENTO DE SINISTROS
~ DPVAT
Complementa o BO NUmero: 18E0136002192 CONTEUDO NAQ VERIFICADO
T T vV TAL - qhe 19 DEZ 201
aconteceu no dia 20/11/2018 as 17:30 Gente Seguradora SIA.
Fato ocorrido no endereco: PARQUE PROFESSOR ISHAEL ALVES DE it B Darboen; 715 1. 3
VASCONCELOS FILHO, 111, PROXIMO A0 NUMERO 111 - Bairro: VILA
pOS TREZENTOS - TINBAUBA/PERNANMBUGO/BRASIL
Local do Fab: viA PUBLICA .t
Pesso envolvida{s) na ecorréncla: &
ss0a(s) i) L DE PERNAMgy,,.
FEUPE - "PINGUIM® { AUTOR \AGENTE ) GO O
MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA { NOTICIANTE ) ; - o i1 DE TIRBAUBA
MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA { VITIMA ) BELEGACIA DE POLICIADE TIM p
""%"\-‘ & g ."".‘:'1:\.;.-" "5-f.." _,_..-i"' f.?

48 CHR
Objeto(s) envolvidois) na acorréncia: e :

VEICULD: (Usado na geracédo da acorrancia) , que estava em possie do{a) Srla):
FELIPE - "PINGUIM"

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

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

MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA (presente ao plantfio) - Sexo. Feminine Mas:
JOSEFA MARIA DA SILVA LUNA Pai SEVERINO SEBASTIAO DE LUNA Data de N ascim snto:
18/2/1882 Naturalidede: MACAPARANA / PERMAMBUL O / BRASIL Estado Civil AMASIADB(R)
Escplaridads: 1°. GRAU INCOMPLETO Profiscéo: DO LAR

Enderego Residencial PARQUE PROFESSOR ISMAEL ALVES DE VASCONCELOS FILHO, 107
. CEP: § - Balrre: VILA DOS TREZENTOS - TIMBAUBA/PERNAMBUCO/BRARIL

MARCELA MANOELA DA SILVA LUNA (nfio presente 3o plantde) - Sexo:

Feminino Mic: MARIA APARECIDA DA SILVA LY NA Psi MARCELO MANOQEL DA SILVA
Dsta de Nasciment: 28/3/2018 Maturzlidade; LIMOEIRD / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Cwil:

S OLTEIROG{A) Escolaridade: DESCONHECIDOD

Endereio Residencial. PARGUVE PROFESSOR ISMAEL ALYVES DE YASCONCELDS FILHO, 197
«-GEP: & - Bairme: VILA DOS TREZENTOS -TIM llullf!llﬂlﬂllﬂ‘-bflﬂlllt

FELIPE -"PINGUIM" (ndo presente ao plantdio) - Sexo: 8 asculine Naturaiidade: NAO
INFORMADOD / PERNAMNBUGCD / BRASIL
Enderego Residsnc &l FARQUE PROFESSOR ISMAEL ALYVES DE VASCOMCELOS FiLHO, 182

.fED- 8 .Bakmre: VILA DOS TREZENTOS - Til BAUBA/PERNAMBUCO/BRASGIL
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Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MOTOCIGLETA (VEICULQ) de propriedads do(a) Sr(a). FELIPE -"PINGUIM™, que estava
am poees dofa) Sr(a): FELIPE - "PINGUIM"™
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/OUTRO/NAOC INFORMADO Cbjeto apreendido: Nisa

Quantidade: 0 (UNIDADE NAo INFORMADA) DEPARTAMENTO DE SINISTROS
EUH’!’E(HJDD&?LEHFMDU
Complemento / Observacéo 19 DEZ 2018

ANOS, MARCELA MANOELA, ESTAVA BRINCANDO COM UMA PRIMA NA FRENTE|DA, pui Barbosa, 7151 5
CASA DA IRMA DA NOTICIANTE, QUANDO UM HOMEM CONHECIDO POR FELIPE :
"PINGUIM™, QUE ESTAVA EMPINANDD A MOTOCICLETA, SEGUNDO FPOPULARES;
ATINGIU MARCELA, QUE 30FREU LESGES NA CABEGA E NO GORFO, ONDE FOI
SOCORRIDA PARA A UPA DE TIMBAUBA E, POSTERIORMENTE, FOI TRANSFERIDA
PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAO EM RECIFE ONDE FICOU INTERNADA. A
NOTICIANTE MAD SOUBE DAR MAIORES DETALHES SOBRE A MOTOCICLETA USADA
NO FATO, POIS SE PREOGCUFOU, APENAS, EM SOCORRER A SUA FILHA E DISSE AINDA
QUE FELIPE NAD AJUDOU A SOCORRER A CRIANGAE FICOU RECLAMANDO, DIZENDO
QUE ELA TERIA QUE PAGAR O CONSERTO DA MOTO DELE. OBS: SEGUE EM ANEXO,
COPIA DA FICHA DE ENTRADA DE MARCELA MANOELA NA UPA DE TIMBAUBA.

MARIA APARECIDA VEIC A ESTA DELEGACIA COMUNICAR QUE SUA FILHA DE l-r fHants Beguradorn SA.

Recife = PE

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

............................................................................................... SR

MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA

e, (pwlads Ao SUPA Guma

B.O. ragistrado por: THIAGO HENRIO ENHA COUTINHO - Matricula: 2730834

(A CVIL DE PERR.AMg ey

$0

DELEGACIA DE POLICIA DE TIMBAUBA
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUC

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL e
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO £ )
DELEGACIA DE POLICIA DA 045° CIRCUNSCRIGAD - TIMBALISA - DP4 2 {F@E@Q\
DINTER1/11"DESEC
AN R
BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0136002193 : aSIN
'5'3‘3“‘3-1&2 ihS,
,,et*ﬁ:i“: e a#r_ﬁ?';_f_" l, EP;:.‘:'.E"'

iBECLISDO2102
ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumaro) que aconteceu no dia
20112018 &s 17:30

Fato ocorrido no enderecn: PARGUE PROFESSOR ISMAEL ALVES DE VABCONCELOS FILHD, 111,
AQ NUMERD 111 - Bairro: VILA DOS TREZENTOS - TIMBAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fola: VIA PUBLICA

Pessoals) mnvolvidals) ha ocotténcla:

FELIPE - "PINGUIM" 4 AUTOR Y AGENTE |

HMARIA APARECIDA DA SILVA LUNA ; NOTICIANTE
M.M.0.5.L. {Menor de idade) s VITIMA )

Objetols] envolvide{s) na ecotréncla:
VEICULD: (Usado na geracda da ocorr3ncia) , que estava em posse dofa) Se(a): FELIPE - “PINGUIM"

Qualificagho das) pessoa(s) =nvolvida(s)

MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA (presente ao plantio) - Sexo; Feminino

Mie: JOSEFA MARIA DA SILVA LUNA Pai: SEVERING SERASTILG DE LUNA Daks de Maccinmito: 15528 007 Naburalideds:

MACAPARANA /| PERNAMBUCD ! BRASIL

Eslade Clidl: AMASIADO{A) Escolmidade: 1°. GRAU INCONPLETO Profissan: DO LAR

End Residenclal: PARGUE PROFEESOR ISMAEL ALVES DE VASCONCELDS FILHD, 107 - CGEP: 0 - Bairre: VILA DOBE
TOE - TIMBAUBAFPERNAMEBLUCDIBRASIL

MK.DSL. (enor da idade] (ndo prasente ao plantio) - Saxo. Femining

HMEa: MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA Psi; MARCELD MANOEL DA SiLVA Data de Naschmanta:; 25343045
Natwralidade: LIMDEIRD / PERNAMBUCO | BRASIL

Estsdo Chvil: SOLTEIRO{A] Escolaridads: DESCONHECIDO

Endereco Residencial: PARQUE PROFESSOR ISMAEL ALVES DE VASCONCELOS FILHO, 107 - CEP: D - Balro: VILA DOS
TREZENTOS - TIMBAUBA/PERNAMBUCOMBRASIL

FELIPE - "PINGUIN" (ndo presente ao plantiol - Sexo: Masculino
Nawrsiidade: NAD INFORMADO | FPERNAMBUCO { BRASIL



Qualifica¢ao dois) obieto{s) envolvido!s)

htip:/:200.238 83 36/parnambuco’V isnalizaB0.do%idUn=136&£id0c=74561 30&nr0B0=1 . 09/01/2019
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MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dafa) Sria): FELIPE - "PINGUIM®", qus estava sm passe dofa} Srfa): FELIPE ~

CeteyonaMarcaModelo: MOTOCICLETAIOUTROMNAD INFORMADO Otrielo aprasndido; NSo
Cuantidade: B (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Obssrvacdo

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

wauun:mmummmmnmam¢m FICOU RECLAMANDO, DIZENDO QUE ELA
TERIA QUE PAGAR O CONSERTO DA MOTO DELE. OBS: SEGUE EX ANEXD, COPIA DA FICHA DE ENTRADA DE MARCELA

;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;

MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA
{NOTICIANTE) ;

..........................................................
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAME
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCD
DELEGACIA DE POLICIA DA 045® CIRCUNSCRICAD - TIMBAURA . DP45°CIRC
DINTER111°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0136002192

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/11 /2018 3s i1:40

Complementado pslo BO Mdmerp:
18E0136002193

LENIE UE TRANS
{1208

as 17

15} que aconlecau na dia

Fato ocomido no sndereco: PARGUE PROFESSOR IBMAEL ALVES DE VASCONCELOS FiLHO, 1

AD KUMERD 111 - Brirm: VILA DDS TREZENTOS - TIMBAUBA/PERNAMBLCO/BRASIL
Lacel do Fata: VIA PUBLICA

Pessoale) envalvidaie) na scotréncla:

FELIPE - "PINGUIN" { ALTOR \ AGENTE

MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA ; NOTIGIANTE |
MMOSL. (Menor de idede) § VITIMA )

Objetofs) shwolvido(s) na ocoréncia: PLC
VEICULO: (Usado na geragda da ncorréncia) , que estava em pusse do(a) Scfa): FELIPE - “FIHGUH; e 59 PR
j- ] | e § e
Quaifficagdn da/s) pessoa(s) =nvolvida(s) ﬁﬁ&-jﬁ”f .

MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA (presents ao plantio) - Sexo: Feminine

hilie: JOSEFA MARIA DA SILVA LUNA Pai: EEVERING SEBASTIAO DE LUNA Diale de Nascimaenio: 1321983 Naiuralidade:

MACAPARANA | PERNAMBUCO / BRASIL

Estado Civil: AMASIADO(A} Escoiaidade: 1°, GRAL INCOMPLETO Profissso: DO LAR

Endersco Residencial: PARQUE PROFESSOR ISMAEL ALVES DE VASCONCELDS FILHO, 107 - CEP: 0 - Balrro: VILA DOS
NTOS - IMBAUBAIPERNAMBLCDIBRASIL

TREZE

MLE.D.5.L. (Menor de idads] (néo presenta so plantdo] - Sexo. Feminine

Hia: MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA Psi: MARCELO MANOEL DA SILVA Dats de Natcimento: 35259615
Naturatidads: LIMOEIRO ! PERNAMBUCO /| BRASIL

Eslado Civil: SOLTEIRDYA)] Escndaridadie; DESCONHECIDO

Lnderego Residencial: PARQUE PROFESSOR ISMAEL ALVES DE VASCONCELOS FILHDO, 107 - CEP: 0 - Bairro: VILA DOS
TREZENTOS - TIMB AUBAPERNAMBUCOBRASIL

FELIPE - "PINGUIN" {ndo presants ao plantio] - S=xo: Masculino

Naturalidade: NAD INFORMADD | PERNAMBUCD ) BRASIL

Endereco Residencial PARQUE PROFESSOR ISMAEL ALVES DE VASCONGELDS FILHO, 152 - CEP: 0 - Balro: VILA DOS
TREZENTOS - TIMBAUBAPERNAMBLCOMERASIL

hittp:/:200.238 83.36/pernambuco’VisualizaBO.do?idUn=136&id0c=7 456094&nc0B0=1... 10/01/2019
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Qualificagip dofs) objsto(s) envolvido!s)

MOTOTICLETA (VEICULD] de propriedade doia) Er{a}: FELIPE - "PINGUIM", que estava em posse dofa) Br{a): FELIPE -
"PINGLIM™ .

CategaifaMarcafdodeio: MOTOCICLETA/OUTROMNAG INFORMADD oObieto epresndido; Nio

Quantidade: (UNIDADE NMAD INFORMADA)

Complemento / Observacio

MARIA APARECIDA VEID A EETA DELEGACIA CONUNICAR QUE SUA FILHA DE 03 ANOS, MARCELA MANOELA, ESTAVA
BRINCANDD COM UMA PRIMA NA FRENTE DA CASA DA IRMA DA NOTICIANTE, QUANBD UM HONEM CONHECIDD POR
FELIPE, ww.ﬂmammnmmnﬁ.mmm ATINGIU MARCELA, QUE -

SOFREU LESOES NA CABECA E NO CORPO, ONDE FOI SOCORRIDA PARA A& UPA DE TIMBALBA E, POSTERIORNENTE, FOI
TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAD EM RECIFE ONDE FICOU INTERNADA. A NOTICIANTE NAD SOUBE

MANDELA NA UPA DE TIMBAUBRA,

Agsinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidads policial

MARIA APARECIDA DA SILVA LUNA
{NOTICIANTE)

B.0. registrado por: THIAGO HENRIQUE PENHA COUTINHO - Matricula: 2730836
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(}L"IﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Complemento:

L0300

{D}JDQ
. eom () giﬁm
s 03 fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR cﬁpm]

Declara, para t

RENDA MENSAL:

[¥] RECUSO INFORMAR [ A ré1.000,00 [ Rss.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
|:| SEM RENDA _ r_"| R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATé nswou,uu |:| ACIMA DE R$10.000,00

& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO < ASSINALE Ao
m’mum PDIHHCAEqmutemm bances abain. Assinale uma apgo] O mmmnnzm {Tados os bancos)
[] Bradesca(237) [ ttaci (341) Nome do BANCO:
B BsneodoBrasi{oo1) [ Caixa Econdimica Federal (104)

nctNciA: ([ -@ conta: (43§33 |.. na!ummCJO cona: ]O

{informar o digtn se aulsti) (Infasrar o digito se st {Infarmar o digho se existir} {informar o digita 5@ edsti)

DADOS CA DASTRAIS

—

’
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a f-‘a'-IE 2 thver dlf!ltﬁ, reconhecends & dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdoe total do valor recebido.

'_mpmm sEﬁc"' \ na;u;un‘n nnllm. pn.qﬁﬂqmufmq sum{nw"'

N e h

“Wﬂfﬁmmn'. INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da II{. que :s-'tou impassibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
da Segura DPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):

Mao ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
u 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

NEMTE

PERMAR

D{] IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mothvo assinalado, solicito o pmmegun‘n:ntﬁ da analls.e domey pedido de indenizacio do Seguno DPVAT, por invalidez penﬂan:h‘b: com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter  avalisgio medica as custas da Seguradora Lider para n'e'nfta;au- da exdsténcia e quantificaglio das lestes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194,/74, art. 32, §1%, declarando que esta autorizagiio niio significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou rendingia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ

R

 DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE
Ectado chvil da vitima: D Salteira D Casada (na Chil) Dﬂmmad:: |:| Saparado Judidalmente |:| Vidve | Datado Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Witima deivou companheirala): D Sim D MN3o | 5eavitima deitou companheirala), Infarmar o nome completo:

MORTE

Vitima tewve filhos? Sim Mio | Setinha filthos, informar quantos: Vitima dehou Sim MEo | WVitima deixou Sim D MNio
El D Vivos: Falecidos: nasctura (vai nascerf? D D | pais/avds vivos? [j
Estou ciente de que a Segu radora Lider pagara, caso devida, 3 Indemza;aa do Seguro DPYAT por rmorte dgqueles beneficidrios que se apresentarem e provarern

psta condigdo, estando ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaragio nlo verdadelra poders gerar a obrigagie de ressarcir 1m‘rmm_
respnns-ahllrdade criminal par mfras;ﬂc do artlgn 299 do Cadigo Penal,

DEPAHTAMENTO DE
[
ol TESTEMUMNHAS .
impressin | Locale Darnmm ' 12 | Nome:, CONTEUDO NAD VERIFICADO
digital da Nome: CPF: an
Wikird G4 1 EI Uti ﬂ'lﬁ
CPF:
bensficidrio
nic elfabetizdo A ’[%w&m. ;
{*) Assinatura dg quem asiina A ROREG 2% | Nome: Byl Barbopa 715 gl ®
\ 6 Recf
A:slna ra da wtima.fhemﬂﬁiriu 1d¢:’laranhe] ——
Assinatura

Assinatura do Rapresentante Lagal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver}

{¥) A vitima/beneficliric nio slfabetizado deverd escolhier outra pessoa alfabetizads, maior  capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEL RDGO,
na prasenga de 2 (duss) testemunhas maiores @ capanes, comprometendo-se a dar-lhe déncia do inteire teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 WDO01,/2018
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FICHA DE EMERGENCI& E G{Assmcacﬁo DE RISCO

_AZUL( ) - VERDE( ) AM&RELGN VERMELHO ( )

vome:__Nonvedas Momuslo do_ 4. ’EOUmDu mape: . 02 03
DATA: @0 n Ay 13 HDRAJH_;':ES_ MUNICIPIO: gmﬁhaw P/C?v
PA: T _FC: SAF: . PESCI j_L HGT: L. .

HAS( ) DM( }ALERGIAMED{-—-}

L. Sinais de emergéncia: ATENDIMENTO IMEDIATO — T CLASSIFICACAO VERMELHA 1
1- Apneia( ) Cigrmse{ ) Esmidor( ) FC<50 0u 140 ( ) FR}BEvpm{ ) FR<10( )
2. Extremidades frias ( ) Enchimento capilar lentificado (. ) Pulsn fraco( ) Pulso ausente ( )
3.Sudorese ( ) PAS <80mmHg( ) mn>13ﬂmmﬂg{ )

4-Irresponsivo ou s resposta a dor( ) lmumca;io exdgena{ ) Smgramenm intenso{ )

5- Queimaduras em mais de 25% da SC ou acometimento das vias aéreas ()

6- Lesiograve () Convulsionando no momento () Letargia ( ]‘

'E- Sinais de urgéncia — atendimento preferencial sobre os paaentes classificados como 1i.r'].’.l‘\‘.l:llla no ,
consultério ou leito da sala de observagao- CLASSIFICACAO AMARELA 1

1~ Politraumatizado com Glasgow entre 13 € 15( )

2-FC <50 0u>140( ) PAS <90 ou > 240 ( )  PAD >130 sem sintomas ()

|3- Febre >39°( ) Febre com imunodepressdo () = Turgor pastoso ()

|4— Eﬁst&ﬂadecuuvulsiuuasﬁiﬁmasM( ) Mucosas ressecadas ()
5- Impossibilidade de deambulacdo aguda ( )
6- Queimadnrﬂ de 2° e 3°, dreas ndo criticas SCQ <10% ( )

2. Vitima de abuso sexual ocorrido até 72 horas ()

8- Fratura Anguladas e Juxactes com comp. Neuro - Vascular ouDor Intensa ()

9. Dor abdominal intensa ( ) Dor r.uricica intensa ( } YES,
10- Histéria de até 72h de:

Melena( ) . Hematémese () Enterorragia ( ) Epistax ()

11- Acidente perfuro cortante com material biolégico ()




i
oy o v e

[1I- Sem riscos de murte—sumenteser&amudiﬁu apﬂsmdnauapadeumﬁdassifmadmmm
VERMELHOS ¢ AMARELO- CLASSIFICACAO VERDE

1- Dor de ouvido moderada/ grave ()  Dor abdominal () -

2- Febre sem outros sinais clinicﬁ-s ( }. .' QWMLB\M 0 [‘E‘.a.,.

3-Vamitos e diarreia sinais de : :
| e sem : s de desidratacio ( ) OJCUCU/"\-b-‘ CPJ-’
4- Retorno com periodo < 24 horas por auséncia de melhoras () - -

5- Internamento eletivo () '

6~ Abscesso exceto face/ retroanricular ( ) ﬁd:‘ MMM/

V- Quadro crinico sem agudizagdo ou caso social (deverﬁs&mmmhmadnpmnmdimemagmg
atendimento em Unidade Bésica de Satide ou atendimento pelo Servigo Social- CLASSIFICAGC/AO0 AZUL

1- Tosse cronica ou recorrente () \_‘Q/W ‘_E/‘m/ ,},M+G,

2- Obstrucdo nasal cronica ou recorrente ()

3 Coriza cronica ou recorrente () ;;;‘\f'\

4 Queimadura de 1° gran em dreas ndo criticas e hd mais de 6 horas ()

5- Troca de curativos ou retirada de pontos ()

iE- Cumﬁpaqiahteaﬁnuimm'nun'nssimnmas( )

'|?~Darahdumlnalcrﬁnica( )

]_&Afecqﬁésdepdeemcldu subcutineo sem sinais sistémicos () J
| V A ﬁ-h—
[ ENCAMINHADO: G (rermel 10

| Aok

| ASSINATURA E CARIMBO ENFERMEIRO

| ORIENTOU:

ASSINATURA DA ASSISTENTE SOCIAL

BR 408 - Krm 28, S/N « Loteameato Araruna — Timbeibe - PE CEP: $5870-000 CNPJ: Iﬂ.w TEL: §1 3631 0443
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L3112018

2a Via de Fatura

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

c A B EATICA Tarifa Soclal de Energia Elétrica - Lel 10,438, de 26/04/02
e P mnumm' COMERCIAL 116 | PRONTIDAQ 116
AV.IOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, ce’pe . Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE, PERNAMBUCO Ouvidoria 0BOD 282 5599
CEP 50050-802 Grupao Nl Agéncia de Regulagio dos Servios Piiblicos Delegados do Estado
CNP.J 10,835 932/0001.08 de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagio Gratuita de Telefones Fixos

II;IEWO ESTADUAL 0005943-93 www.celpe.com.br Agéncia Nacional de Energla Elétrica - ANEEL

167-Ligagho Gratuita de telefones flxos & mavels

|nm DO CLIENTE DATA DE VENGIMENTO DA ROTA CONTA CONTRATE
14/111/2018 0040

14 APARBCIOA DA ILVA LUNA 22/11/2018 —_— 1S4

CPF: 007.448.584.65  NIS: 22814515007 YOTAL A PAGAR (5] 141112048 !+ 4 el
NIMERD BA NETA FESCAL
Fmgn DA UNIDADE CONSUMIDORA __31 9 6_ el ]
RUA JOSE TIAGO DE ARAUJO 107 CLASSIFICACAD
~ B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS

LOTTO ARARUNA ITIMBAUSA Monafdsica

[RESERVADOD AD FisCO =

e e e B26B.44CB.4E91.A67A.346F.2819,9802.4180

tarifas, produtes, servigos prestsdos e Bibulos se encontram

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

[ DESCRIGAD "Eummme“ PREGD ||' VALOR (R§] | [EMATE 15 DIAG, DEBIOS EXWTENTES CAUBARAD CORTEL.
Consumop Ativo até 30 KWh } 30,00 | I.'IISHBIET 5_1“5 Memeto \i?i—- " ......_...j._ _:I_j.. |
A T S SO e S T _[1amine I
Consume Ativ mp-bu 30 até ﬂlm | um 1:|.:.154ﬂrt4|‘ 17,68 | 7 'i Il
R e . I P le== : =t =]
Eandairs AN : i i —— mmu;NMM|mﬁmm-nmmnﬁ
Acrisclmo a AMARELA- o | N 0.21f i win dlcunabo s, Gave o wiepensio do & parsints por deds: cheken
1 - —— menin, podend acomar o encerrements da sammin, podands ambdm
Mmihnflm mmf“..h ...... | j I 117 mu-mmnmzmuu nmumnumm‘:ma
b Mo .l 3 ——r 15-'151 ﬁmmhhmmmhmﬂmmimm
e e N | = Tarifas Aplicadas
Multa par strasc-NF 031627245 - 1309118 ! i | 0,53 Wi
e || Conmana Allve sk A0k 8, YRI5 |y a0 R B
Juml :rmm-HF 1308HE i ] sl
P va1627245 - 4 T . 03] | ST s o= waszen flour 10 MMM 98
Atuulizagio ram-m-' 031627246 - 1mt| i i 0,45 SET 18 NI =
..... e AGO A8 (IR £
i S B . =) UL 18 =
| TOTAL DA FATURA I I l 3t - DOCONSUMO If JuN 18 Wi A NN =
RE M WAL g ™
Geragdo do Eneegls. H96 4542 ||
—— ss8 mas [ MER 15 ISMEIRIRGINERN &8
Dlsirkulglo (Colpsd 740 2004 || MAR 18 IRWEIRINAIS0NER T3
— e Ercargon Setorigh 147 43 FEV 18 JIRSHEHIIRIStIEINN ?3
VALOR B0 || BASE DE VALOR DO Tritsian 182 415 || JAM 12 (]S €E
ME' CALGULD MPOSTO || CALCULO || * || MPOSTO | |rususetwon 13 %8 [lomz 1r e o
om0 NN 571 T T | I I e e, W—— -
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL

sty

== n

SIOMOOOBODAIMISION AT  1BHAZOIE 1228000 14112048 1236600 39 100000 o080  seop | DICModsbermaemEsrgls  TIMBAUSA 083 BiS iaM ME
Fii-No.de vezes sem Envegla 108 4z BES 1 To
DMIC Dursghs mbstims da 0.8 1 om w00
iptemipgio coitings

Limite DICRE: 12,27

AT PREVISTA PARA A PROONA LEITURA: TS

FORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAD
mpnmum&pmuwulqmruuMiumrmummﬂmmnmj.m TENSAD HOMINALLV) LwtrEnevm;l.mq
strucoss Rda : av nilo pecanha 246 centroLists complets sm www.calpas.com.br,
dihdlhhnlh-uﬁimwﬂilhnmhmm mﬂﬁnw.hr‘ MAXIMD
guando hi violagio na continuldade individual ou do rivel de tensdio de fornech
mm multa P {Resd14/ANEEL), Juros 1%a.m(Lel 10.438/02) e atualizagio monetdria no prix. més 720 Mk_m
m“pﬁrbmd ?ﬂ?hmhzm Ebitrica ﬂ‘lhd pela Lel N® 10438 de 26/04/02 - RE 24,58 .
o & ] a i
O Clionte & compensado quands hd descumpriments do prazo definids pera os padroes de standimanto comercial, MTEW““W
Em caso de sUspensdo da Tormaciifento, o ehcerramerts do contrate poderd ocorrer apds 2 ciclos de faturamanto, — N'IULPGW
mm.nmnmﬂﬂWhndduumanmh DEP;U .TME
DESTAQUE AQUT e e {;{iﬂ"[‘EﬂEﬂm "Em JORDLE-- -~
CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGAR{RS) VENCIMENTD T
0D4010854364 Mzoig Il 31,96 221112018
I

WU

M



0 ii“i‘bER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i CIRCULAR SUSEP 445/12

A 1R i jues [FAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva)

f Y

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Fermuldrio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado seguradot, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privades - SUSER, drgho respansével pelo controle efiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98,

L.

determmar.;ao da Circular Smep 44512
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Wy Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

Miimero Complemento

Eﬁ} : CONO
5Rg10- 000

Telefone celular (DDD)

neps TAMENTO T
GONTEL MAD VERIF 1CAD
Q_Lt@& ﬁaeﬁm!aﬁ;demz .

Local e Data 1l g UEI Emﬂ

DLDRL.OO1 VOO1/2017



