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HOSPITAL ARMINDO MOURA 
PEP - Prontuário Eletrônico do Paciente 

Atendimento: 251845 Entrada: 13/06/2017 Hora: 16:24 
Acomodação: LEITO 02 
Plano: HOSP G. OTAVIO DE FREITAS 

M é S ^ ^ " ^ ' MARCELO U^RRAZABAL CORREIA DE ARAUJO 

Paciente: 1607149 MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA 
Nascimento: 19/03/1996 (21 Anos e 2 Meses) 
Endereco: RUA ANTONIO RICARDO 
Bairro: CENTRO C.E.P.: 55870-972 
Cidade: 2615300 TIMBAUBA 
Pai EDMARES DUARTE PEREIRA 
Mãe SOLANGE SALUSTIANO LINS 
Nacionalidade: BRASIL 

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA 

AiitnriyacAn d «.nana mo ntn 

Emissão: 16/06/2017 11:41 

Enfermaria: 
Permanência: 
Matricula: 
Identidade: 
C.N.S.: 

ENFERMARIA 09 
2Dia(s), 19 horas 

702600687479464 

Sexo: 
Estado Civil: 
C.P.F.: 
Identidade: 
Telefone: 
G.Instmção: 
Ocupação: 
Naturalidade: 

FEMININO Cor: PARDA 
SOLTEIRO 
11622363450 
9448881 - SDS - PE 
/992097478 

DÓLAR 
TIMBAUBA 

CONSULTA NA URGÊNCIA (Dr. MARCELO LARRAZABAL CORREIA DE ARAUJO CRM 17874) 

Queixa do paciente: 

PACIENTE ENCAMINHADA DO OTAVIO, COM DOR + INCAPACIDADE FUNCIONAL EM PERNA ESQÜERDA. 

Exame físico: 
RX: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA. 

Hipótese diagnóstica: 
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA. 

Prescrição/Conduta: 
Horário/Checagem 

[01- INTERNAMENTO. ^.f^ 
02-

|03--

|04-

Reavaliação: 

Hospital Memorial Armindo Moura 
SAME 

Serviço de Arquívo Médico e Estatística 
Fone:(81)3535-2013 

C3mpe!p.S/M-W-"̂ reno-PE 
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Rua Dr. Antônio Xavier, s /n 

CEP 55865-000 - Mocoparcno-PE 

OIPJ : 11.361.888/0001 -04 

Fone: (81) 3639.1156 

wwwjnacoparana.com.br 
Uma Nova 'História 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3170547527 Timbaúba Invalidez Permanente
10/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/10/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NA PERNA ESQUERDA

DEPENDE DE DOCUMENTAÇÃO HOSPITALAR

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

BOLETIM DE ATENDIMENTO MÉDICO ATUALIZADO, INCLUINDO LAUDO DOS EXAMES DE IMAGEM + RELATÓRIO DE
ALTA, REFERINDO AS SEQUELAS DO TRAUMA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170547527 Timbaúba Invalidez Permanente

10/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/02/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NA PERNA ESQUERDA

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITAÇÃO FUNCIONAL.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

MARIA TEREZA R DE A AMORIM

52.31475-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170547527 Timbaúba Invalidez Permanente

10/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA

FOI ATENDIDA NO DIA 10/06/2017 COM DIAGNÓSTICO DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA. A MESMA
FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA FIXAÇÃO DE FRATURA COM USO DE PLACA 4,5 MM MAIS 6
PARAFUSOS CORTICAIS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APÓS 24 HORAS E FOI ACOMPANHADA EM CARÁTER
AMBULATORIAL. REALIZOU 2 SESSÕES DE FISIOTERAPIA E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

19/02/2018

Observações: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Médico examinador: TIAGO MARTINS FORMIGA

CRM do médico: 8085

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

FABIO S SELERI FERNANDES

52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ
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Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2017

Carta n°: 11819489

A/C: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170547527 ASL-0393673/17

Vitima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Data Acidente: 10/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2017

Carta n°: 11841308

A/C: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170547527 ASL-0393673/17

Vitima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Data Acidente: 10/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/10/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 10/06/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Sinistro: 3170547527

Vítima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170547527 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

C
ar

ta
 n

º 
 1

23
68

43
3

P
a
g
. 
0
0
4
0
9
/0

0
4
1
0
 -

 c
a
rt

a
_
0
2
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
6
0
2
0
5



Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12443498

A/C: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Nº Sinistro: 3170547527
Vitima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA
Data do Acidente: 10/06/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000000877
Conta: 0000062473-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

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%

Graduação: 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 à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA

FOI ATENDIDA NO DIA 10/06/2017 COM DIAGNÓSTICO DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA. A MESMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO 
CIRÚRGICO PARA FIXAÇÃO DE FRATURA COM USO DE PLACA 4,5 MM MAIS 6 PARAFUSOS CORTICAIS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APÓS 24 HORAS E 
FOI ACOMPANHADA EM CARÁTER AMBULATORIAL. REALIZOU 2 SESSÕES DE FISIOTERAPIA E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA. 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

Região Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. - 

RG 9448881 - SSP

19/02/2018 GOIANA/PE

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

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

Vítima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Médico Perito: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:24411/PE

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

Esta avaliação médica deve ser repetida em dias

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO RICARDO  nº 242 - MOCOS - TIMBAUBA/PE

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 10/06/2017 TIMBAUBA/PE

III.Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

APRESENTA DÉFICIT DE FORÇA EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU I, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ESQUERDA DE 1 CM, 
AUMENTO DE VOLUME EM REGIÃO DE FOCO DE FRATURA (1+/4+), CLAUDICAÇÃO DURANTE A DEAMBULAÇÃO DE FORMA LEVE, DIMINUIÇÃO DA FLEXÃO 
DO JOELHO EM 15°, ALÉM DE DÉFICIT DE FORÇA FLEXORA DO JOELHO GRAU I. 

x SIM NÃO

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item VII “a”.  Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII 
“b”.
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SAC 0800 726/0101 , 
OUVIDORIA 0800 725 7,474 ; 
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DE^LARA^ODEA^^^NOADEIAUDODOI^L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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Eu 

identidade 

, ' ' l n n j Q 9 i A : a ^ 0 ^ . / Q a » L j ( k h o < n n € ) . portador da carteira de 

! nQ 4. 4 Q g' r e inscrito no CPF/MF soba n? Jt(o._ZLJ^3 <oSH S/O . 

residente P .domiciliado na ^ y - r ^ l f T r u í À o Jj<JC<2yCtJ^clo A / ^ ^ M ^ , 

Cidade - ^ / m J ç n J A j f ^ O L / . Estado f ^ N - r x ^ y - y ^ ^ / / f^f.Qleclaro. sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML pára os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que: 

(kp Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) o estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito qüe esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1? do art. 3^ da Lei n^ 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

^ímfl.(£:.Jâ^i. ^kihhrf-f^^Jj(/À/ú;m^í/&!<lXh^ 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

j j ^ Â o M & r y L y ' QJ^ c à ^ / L Á j ^ ^ / / y y > ^ ^ o / ^ 

Local e data 
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DUT 5^ 
FICHA DE ATENDIMENTO E URGÊNCIA 

Prefeitura Municipal: PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMBAUBA 

S.M.S.: HOSPITAL DO TRICENTENÂRIO 

Unidade de Saúde: HOSP MUNIC DR JOAO COUTINHO 

Data: ,/( 

Hora: . 

01 . DADOS DO PACIENtÊ/USUÁRÍO/N» RtÔiâ tRÓ Atendimento n" 
Noms do 

Cartão 
RAR dO£€ fU Mlr^ilM./:^:^ 

%;:P{ita Nascimento: Idade: 

/^/.g^ ---̂ ^ 

N* Prontuário 

N" Grp Famiar 

Máe: 

Logradouro: 
/> :A 'ir n- ' 
'ZL/ � -

Baíno/LocaMade: 
infonmdo 

-'m 

N": 
:̂  l f �') 

; ii^'-

Múnicípío: 

ainlca: 
i.:. ��� 
�' 1/ 

: '-K 
7IKW 

Motívo da procura: 

Asanatura do Pacíente: 

Dáta: 

ÓDI 06144-
RübrtM Servaòr / -4 / 

Sexo; 

Ocupação: 

Conptemento: 

U.F: f7 , , - Tetefone: 

:H 
Hora: 

02 - ACOLHIMENTO ( ) Uigência ( ) Não Uigência ( ) Emergência ( ) Acidente de Trabalho ( )Acidei#e de Trânsito 

Acdhwmntocomcbasmĉ ãoderisco: / ( ^ ^ ' _ ç ^ ^ A ^ j : ^ c í , H é ^ W / 
.. o, -í A Í J ! . ..j ^ ..r i. - f ^ W'.'/- .-2) yi C V/ i/ � . . - / 

-A<->,.(-y(xjL(«% 
-j.ooO^^> . xn/^A^ --/.^ry 

Assinatura:' 

03 - ANAMNESE: � ãiSãir V' V 
^ .líc-. -L f l < , .V 

\ 
: : Í ^ 

04 � EXAME FÍSICO: tenperatura: F C : i L i 2 ^ PAdáWap F R . : . ^ X - Oasgdwl,^ 

f - KtKMEk-(C^e^ 
�^C A . ' - {.. C k AJk o nC^r/WL 

� M ; ^-i V-
"�:4 .-Cíif-i CKt.'HAXJ^C.íii(L^' [\ DU1 -

/ Cti : (i^^ (X ^(^g^-c:, A, 
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05 - EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS: í.^:là^^t^^^ 
( ) Laboratório: r r -

- .VC"" 

b4J l̂olá9Co: ^ K c i , mY\n_ f 
OEOG ( )Outns 

Hpótese do DIagnóAico: 

Conduta: | 0 Medicação ( )Obsenragão ( j Laudo para AlH 

ao: 

Saída; Data/Hora / / ás k i )Atta iBfieridd para UBS ( ) Óbito 
Médico: (Cargrtx) e Assinatura) 

( ) Outra Unid. Uigência ( ) Bpecialidade 

( ) Internação no HospItat 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00877

CONTA: 000000062473-0

Nr. da Autenticação 6A73CA0D2FE011FD
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DECLARAÇÃO DE RESlDÊfjJCIA 
^ ^ o ^ ^ ^ 
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^ ' ( Õ 4 ! L Z S Ç venho pergnte;a este^itístrumento declarar que não 

possLio comprovan;e de endereço em rpeü nomej sen f̂jo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixei descrito seguindo, em ariexo,:dòcuh^ento-comprobatório em nome 

de terceiro: � ' ' .-..: � 

I V i 

Logradouro 

(RLia/Avenida/Pra;a) .kjULCL. Llryri/ihSnnucb^ : 'C^,9yrÁ.^r--~-rr~- -
Número 
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Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 

istado 

í . k , . . l L i 
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-.1 
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JJL 

CEP 

Telefone de Contito 

E-maii 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA O O - I g J 

'™Wacao 

Eu, ' a j } a . ' ^ a A a J J ^ O ^ J I ^ Q . & % & f a r y ? / / 

RG ng ^'^yg-^gj^^T . data de expedição -ÔO lQ2 L20/i{. Órgão ^fl^/PB, 

CPF n2 Qf(^. KXJS' Ó ^ ( ^ ' ^ 0 , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 

Niimero 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

E-mail 

(^xrru&L ÚJXXy^ VQÜ. (y^,/rru'Jáa/D. tO 

Qe^y^f^ 

Mj-^ ÇÀMA 
U-^^ y - y c ^ ^ ^ ^ t C ^ . f X ^ 

ss^'^^-^^ 
9^^^ .^^y / p / / ^ f f ' ^ ^ / 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data 

Assinatura do Declarante: 

� .^ jM^nJ( Gf^JA^ de 2 i l o ^ ) r ^ ^ < ^ ^ ^ 

^C{\^ía^ ' ' l inry/u 'cL r Á ^ ^ / ^ - /2/('!)r%/^(y<a%V'/ 



�ftilla Social de Energia Elétiica: Cilada pela Leno/138, de 26/04/02 

f 
, /# . BNbliÁ%wckM&|iA!liÜAÁ̂ y;*ddKi0G6%tWER̂ ^̂  
_ g C G Ê D G v l l l : Energállca d» Pernambuco 

Cn^ Neoenergia 
Av. Joio de Banos, 111, Boa Visla. Radie, Pemamtiuco � CEP 50050.902 
CNPJ 10.835.832/00014181 Insc. Esl. 0005943.931 www.calpa.com.br 

DADOS DO CLIENTE 
SEVIRINA DAMIANA DE F/kRlAS 

ENDEREÇO DA UNlDADE CONSUMIDORA 
RUA JOSE EMILIANO I A 

CPFi 036.866.044-34 

CLASSIFICAÇÃO 
93 COMERCIAL 
OUTROS SERVIÇOS E OUTRAS ATMDADE 
Monofásico 

iaim :̂RT.,Ji:i-t'T.\:*cm:m3(ifjiB&iwirm.Mm* 

CENTRO/BUENOS AIRES 
BUENOS AIRES PE 
55845-000 

Consumo Alivo(kWh) 
Acréscimo Bandeira AMARELA 
Acréscimo Bandeira VERMELHA 
Contribuição Iluminação Pública 
ICMS Subvençao-CDE-NF 002772569-24/07/17 
Multa por atraso-NF 002043413-24/00/17 
Juros por atraso-NF 002543413 - 24/08/17 

TOTAL DA FATURA 

r Z " 3 ^ ^ S « F ? ammEmmmmmEimmm^ 
ITDO TIPODA ANTEDIOR ATUAL N-DE CONSTANTE AJUSTE 

MEDIDOR DATA L S I U U DATA DUS 

« T 34000011 aesaoo nomn tiam » 
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. . . - , i 

j^.4';r.y.'C^Í'^:ol 
CONSUMO (kWh))-111- ,-. , �� � — 

, 9 8U1 

senr 

S E I l t 

ICMS 
PIS 
COFINS 

CAiXULO % VALORDO 

Z t . l l " _«fó 5,3' 

J1.1t d» 0,13 

aflo 

Feltf ado ptío mlnlmo da fase 
� CiulodoOlspordiUAda, . 

, Artggm.RanlUçfeAfEEL 

5C25,64D7.2A7B,EFA3.FAD9.DF7B.F2M.0AEB 

^==gm#m3^mr^ 
o# pa*6a# da otendmarto umardai. 

^a*(Ajç«oAnCEL 
' 4140010),l«rltu; produtoa, 
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DECLARAÇÃO 
Circular Su8ep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados j i e s t e ^ ^ ^ 
formulário não impede o pagamento da indenização do Se^^,j\^g,R^WlST^ 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusai é"' passív# de--^m 
comunicação ao COAP. | ^EyE^^? , : ' íH l ^ 

1 ggom̂ "" 
' Superintendência dé Seguros Privados - SUSEP, órgão responsávei^j^pelo contjvlee^^^^] 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, cap/fa//zação 
' Conseltio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão iritegrantè\^0^íur^d^^^^^ 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminis^lvís^^reteôèf,-
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas ha Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu Qo^^aJa.l/v^nAit^. ri j.^:iJ/irr,n ^ (h^^ ipor tador (a ) do 

RG n° , expedido oor <̂  n<; / P í ^ , em 

/ l ^ / i j , CPF/CNPJ n« o í i r ^ .OOS. f i r i ^ - eO -

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) '^^a /niÀ^ 

jg.- Li/júih^o é^^^yArido Sinistro de DPVAT da natureza J t m M ^ - ^ ^ f ^ 

da vítima '^i/io^yy/ci. ^nJlZ^9iryJLAÍrci/y}n & / ^ / ^ , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: ^ ie / /La Renda Mensal: R$ 

Documentos comprobatórios: 

As&L:%aGL'vlEK&í<á^ 


