
.Ooc/a, 

rlí//M?;'i/i'i!ff''''»'2 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep 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 neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

< Superintendência de Seguros Privados - SUSEP. órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
: Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

* 0 0 3 0 

Pelo exposto, e Q i i A h i s ^ . portador(a) do 

RG n ° _ 5 a â n A 2 S . expedido p o r ^ f l ^ i ^ , em 

, CPF/CNPJ n° n a " ! , B ' ^ ' ^ -

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) F W p i Q j l ^ ^ & Q 

^ ^ ^ n <S\\ A %rM. lhm<lo sinistro de^DPVAT da natureza 

da vitima ^ ^ v ^ ' h W W \ Qv> t̂N%0^ ^ ' V i n i i r l l X :^o^f ie conforme 

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

Profissão: tr m s a 
_Renda Mensal: R$ " ^ b j k o n 

Documentos nomproba tó r ios : r ^gy^ G o W [ P . fi> 

E^^^^igwê) 

Gente Seguradora F 
Av. Rui U.irhos.i, 715 - i � 

G'iÇ.is - Rccifo / l'v 



Declaração do Proprietário do Veículo 

EuS%la^;cx K L ^ o l o ü l O t y . M iuvv, 

RG n ° 5 . ^ g . S ^ , i n data de expedlçãoQS 109. I ̂ nO^f 

Ó r g ã o ó h S Y C . portador do CPF n° com 

domicílio na cidade de 9nLhjui.nvtiA , no Estado de 

^&^\;\c\fxiYv9;i i n onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

'ríâjvuLL)A(i n° ^ Q Q . 

complemento fí(3M^ ^ declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade ná data do acidente ocorrido com a 

vítimaJ9cY> ît>u^ -AuiJiLH cb iWxJe. jLau>wL.culo o condutor 

. -^f^tnoPr^ ^ X X x ' ^ c L .^mvScW Urmgy,. 

Veículo: xrtYvo^&^^oSUL^o. 
Modelo: Hcv^íic/|N/X .-̂  dSO BRo5 G6D 
Ano: QoH / 4 o i Í 
Placa: p F s G l ^ g 
Chassi: ^ e a u t>05^0 t5 i^ Joao2<o 
Data do Acidente: 2 4 - 0 6 -
Local e Data: /^pçiXJ^^y^ ão Or/fT. k^JQ- dP, 

era 

DÍ:( 

lO^UO. ^ Q M 6 ^ : t J (LOtha A o p-nyyjL x^CL ^QjIJon 
Assinatura do Declaránte 

_^J™|EgrolF^^ 
COfJTcijÕõl 

%yEmF,cÃõõ7 
(X, 

2 í ourzfl/g 

r ^ ( r & M v , Y ^ ^ i \ f > n W j ( \ f t V"\c Jlr j '^"^W-^^r- N l V , n ^ ^ ü U A HtifV^A 

I 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

(o /PE 

s 
«aaasî sam i&ísasw«r.?3aat 

I feõmfÍEço Ftr lífcitajticidáe a<.firTO des'̂  � 
I fm^ iú f iAWám^^ .-f^" 

CaruãKu/PE, 13/10/20$ 11:44:04 e da, W tést 

<)073734.IW%01601;̂ ^̂ ^ 

, :-430 
il̂ d&n.br 

ládê. 

jüs.br/éeli 
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HOSPITAL REGIONAL ÜO AGRESTE 

EMERGÊNCIA � lõooe-

[ ,,„„„.,iu..«..a5asp'»'"™™"'"'"" 
iw 

Prontuário; 277402 

{1 - IDENTIFICAÇÃO DÓ PACIENTE 

Atendirnonto; 238840 
Non>e: ANDERSONiáLBERTO NE^ES DE ARRUDA LIMA 
03Ui Nasc: M/06v;;í:996 ildado^ 20 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religião: 

,RG: : CNS: 706501365348899 
Piu(6r«ço: Srr!;0-pONSALVES FERREIRA< N^::700 
Baimr ZÜNf :RÜRAL f'-, ' i i Cidade: CARUARU EWtadó:PE 

CEP: .55ÜOZ2T0 ..fone:[98954900 Profissão; 
Nome da Mãe: MARIA LUGIA NEVES DE ARRUDA LIMA 
Acompanhante: ,' 

Motivo do Atendimento: ENCAMINHADO AO ORTOPEDISTA/TRAUMATO 

Clinica: ORrOPEDIA/TRAUMÁTÓLOGIA | 

i^ :.'^J^^'^"^?^IO Datá: 24/06/2016 17:24 
iOneixa Principal I WDA 

/:'. / 

1 de 2 

^ - ^ / ( ^ 

( 3 . ^ 4̂  // 
� mmnmmcooiMimE-

R A I Q - X 

mx^mM/M 
kAf^ 

/ c J ^ 
y / 6^ ̂ / 1 ^ 

/ ^ / ^ ^ ^ 

w 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^^^^ ^ i^ , . i^B^^,^,^ .^^. i :^^ ^^^^^ ^ ^^^^^^^^1^1^^^^^^ 

i. i 

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 
EMERGÊNCIA 

13 - Evolução / Exames 

Termo de Responsábilidade de Alta a Pedido ( ) Paciente | ) Familiar 

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocômio, bem como tenho absoluto conhecímehtò 

sobre todas as conseguencias qugi,esseato possa acarretar., r _ , - k,--

Nome: / Z - O K - t J í O ^ I f X P - g M y / v l D ^ ^ c k . J ^ ^ ^ G : ^ ^ ^ ^ W ^ ^ ^ ' f / ' ^ 

EndereÉS:^ L P M R i l A , : ? ! " $ 0 0 Tel : _ g 3 3 3 ] a : % % ! 

I Oata: ' C C ^ U c U ^ l ^ 

^^^Á^ / 
lay 

Cy Assinatura 

Auton l###de#rõced imeto ( ) Paclémtf #P%MK5mfll%r ; 

Nome: 

Endereço: 

RG: 

Tel.: 

Procedimento: 

Diag. Definitivo: 
Assinatura 

Destino do Paciente 

( ) Alta ( ) Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiu-se { ) Termo de Alta a Pedido 

( ) Transferência: |_ «J ' i ( ) Internamento 

Condição de Alta 

( ) Curado ( ) Melhorado; (i,) Inalterado ( ) Óbito 

IData: Hora Médico: CRM: 

6/24/2016 5:25:18 PM 
2de2 

Usuário do Atendimento 
MÊYDSONVVBC 

, mmm ^ — — #wihi,i;*hr,'i,:,mim#iiTTri uifnWgfM,"** . 



^apv m?̂  

SECRETARIA DE SAÚDE DÕ ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE - SES 

EVOLUÇÃO CLÍNICA 

Unidade de Saúde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 

Nome do Paciente: Registro N": 

Clinica: Leito N": 

DATA HQI3A EVOLUÇÃO 

1 1 (a;): �P7 �(..>-1 t '-v_-v r^fr" —; 

h I t C A_< \ , C <í 
/ 

f - r c~ CL — ' ^ ' ^ < ^ 

c.: ( '̂-̂  o 
iVK... .-X ' V 

L 
c 

m 
-̂ aT' ^ C 

K c ^ l í i . 

m-̂ f̂sr 
I |í'"..h U-. 

' y ^ ^ ' / ^ / ^ 
=̂  y.r^ ' - - j i y � — ;—: 

(P̂  
. ^ ^ - ^ ( ^ ( ^ 

W^cTT^ 
VL^ 

7^. 
4 % 

OEMRTAMENT-Q DE SINI.<TPnq 
DPVAT 

CONTE_UDQN_dnwFPif:,^^p^ 

2 1 OÜT Z016 

Gente Seguradorn S/A 
Av. Um U.ilijo,;,,. / | | , . L o j ; i 5 

Gl ic.is - R(..cifi.. / PE � 

!f;..,- :iV 



' a c i e n t e . . 
iascimenr.o 

: . . P . ' F . . . 

; ' . :! 'Jereço 
: a i ; r r o . . 
! i d a d e . . 

e l e f o n e 
n t r a d a . 
.1 t u l a r . 

P t 

ANDERSON AX-BERTÓ, iNEVES DE jARRUDA LIMA 
14/Ü6/1996 ' ^ 1 ^ ' : 
113.025.654-53; !. '. 
SITIO GONÇALVES FERREIRA 
ZONA RÜRAL � r : 
CARUARU ' ' 
(31)9937-^223 ,. y 
25/06/2016 
ANDERSON ALBERTO"'NEVES DE ARRUDA LIMA 

'^ljy'i'J^'1,r. C\-^\.L(0.LC. . ^ j j / " 
Pac i en te ou R e s p o n s á v e l 

-SUS,P0Í1ÉM fAWIWA70PmejPeiH^€AWZAR-Ne-

ACend ./. =2880 
Plano........:PARTICULAR 
Matrícula....:1234567 
Estado C i v i l . : S o l t e i r o 
Ident : SSP -
N : O 
U . F . . . '. : PE 
Profissão....: 
Hora. ...... . .,: 10 :: 4 5 
Acompanhante.: 

Wf) : 
LiJl...!'. (� I 

.'...'CL.. - rc- / 
SIDRAILMA 

PACIENTE VÍTIlVIA DE /̂ CIDENTE DE MOTO COM TRAU IVIA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO, FOI ATENDIDO NO 

i tARr— 

JA / aritecede.n.r.G.' 

:ar;e 

-RX-
a t amen to , : 

a g n ó s t i c o 

.IÍaAIURA-PlAfJSÁRIA-0€.-ERMW DIREITO 

:u ipe , 
M é d i c o PABLO THIAGO CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE 
1° Aux 
2 ° Aux . 
3° Aux . 

pcedimentos TRATAMENTO CIRÚRGICO DE Fl6%f^^DE FÊMUR + OSTEOSSINTESE 

' . c r i ç d o C i r ú r g i c a : 

ITTDFPRnwmi^MEXq 

Instrumentador; 
Anestesista: 
C a r d i o l o g i s t a : 

0,"p#)íc')«Wb«q»̂  

dição: [ jCurado [ ]Melhorado í jT^ a n s f e r i d o f lòb 

Hora : : :a A i t a : / _ / 
i i c o R e s p ó n s a v e l : 

UX, - SISTEMA DE G B E N C I A M E N T Õ - H Õ S P l f Ã I Ã R W i t Í d r ; ! ^ 7 - 2 5 de Junho \ de 2016 as 1 0 : 4 ? -



HOSPITAL MEMORIAL 

LAUDO MÉDICO: 

ATESTO PARA 05 DEVIDOS FINS QUE ANDERSON 

ALBERTO NEVES DE ARRUDA UMA, FOI VÍTIMA DE ACIDENTE DE 

MOTO COM TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO, 

ACARRETANDO EM FRATURA DIAFISÁRIA DE FÊMUR DIREITO. SENDO 

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DE FÊMUR 

DIREITO, COM FIXAÇÃO COM HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA. 

CID: S72..3. 

OEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

[ÍÍ£ÇU2PJí!A93!I'íH£2. 

2 1 OUT ZÜ16 

Gente Socjiirndora S/A 
Av. Um B;irl)os;i. 71 S - Loj:i f)  

Gr;ic.is - Recite / l'E 

^̂ '̂̂ tĉ .:!'̂  

Dr. PABLO TH LAGO C. DE ALBUQUERQUE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

CRM 15.172 

11/07/2016 

Av José Veríssimo, 752 - Maurício de Nassau 
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmologia) 

CEP 55.014-250 - Caruaru - PE 



w 
m 
ífear*;;* 

i i 

m 
��fèiíí:' 

mü'. 
-'mt.i 

' ^ ^ ^ ' ^ ^ % R % % # R I A l | 
P™Tfi^F™:#! 

'jhV-piír-ST:'; � .t̂ sVi?; ; P'*̂  
Av. Jõsé Veríssimo, 752 

Maurício de Nassau 
Fone: (81) 3727-7250 

C E P 55.014-250 - Caruaru - PE 
CNPJ: 22.721.288/0001-26 

P=r.,.ntn ^ W ^ A . r l . ( - A ^ Y l f W / í 

Clínica � ( y y - M j f Q Cîa CV) . 

Registro N° 

.Apto. N= 3 

ENFERMAGEM 

Data Hora Medicação 

' 6 KÜ-i-f . (, (o ' "X.-

yC % 

^ a.... ' 
f d x Y o i i 1^ j W i ^ u n ^ t jf 

i;̂  AlÍMi i i \ {T%VH'íí:\ 
^ 0 f ^ l A A r i L ^ ' , 

. { / j O o . ^ x íVi^D .N'!;^^ 

J U 

^ 

iVjyf^-yiC 
r .J&i . v ^ # f # ^ , i ' f :ri ^ í Q / j z ^ 

Abert, dê Horário � Rúbrica 

�ll^jjJ^Qi- y,A ^O.ki íjéj 

ÁlÀ 

LioArir) 'mVfi'^r /̂ r?*;/ VK^AW ir /y / / í^ ' i r ^ / 

r,ki ,4 
iA'''\ ^J^VJ" ' : 

-j :i 77-r: 

a | l v9<̂' :. 

L ^ t ^ ^ ; 

\,i K l n y i r x H - C ^--y :-^^AAX ( Ç . y r ^ — G f ü \ V\ 

=^:6/o6/jL 

^ ^ / 3 6 

%D/^ír/%> rx V":o'.-<..—r"W.. '�-à^&\Jy o & 

Asju^t* .'.4, r \ ;.::> c i i A é / — , 

Ç' . i ,X>(;:A. . - U L ;sf\ALJ-VsXx":- r 

X_^::^Qò4-^--^l —dL. pdCt^ 4>r L-^x <" A 

ú^.ooL. 

i LLü^gvucAákv 

3 cyj Á-ydZj? - . !Kb /- -j 1̂9-1 ftKi . rfrrv-» 

. i^i: A i> - (»v>h ;u>cp , .UIL 

.Í£>y^d^.. 
^///\,UZ.<_JyL*x3\ 

-Y^^uLiL ssíU-— 

^ ' ^ ^ '\;yxccp^ i^ajfcàa—""^itu /va=w 

y Z i g y ^ rjLAC f ^L^c i&cx?^ 

7J -50^ 
p m n , c ^ v L t : L r j ^ / n i ^ , ^ / \ ^ ^ v ^ w x < ) < j C k " ^ ^ ' ^ " ^ ( ^ í j ^ - ^ r ^ 

^3, Í /3,y?Tiyv^.y\ / ,x : ) ^ / '-G^ 

o \ P u u c : . \ ^ 

/ j \ > i v l È ^ 

c % I 

JLy7k7.L 

_p:] 1 7 ~ 1 � 

LA. 

i 

"YY\í .JuEf C: i \ Vv 

f I '7' Vi 12 XX'-'*^'^' '.'^ -{"'c-^ 

L / C — y , 

-C 

jUi_:C....'Y-v^ - f 

i - . i l , Y v ^ 

±S 
ipog^rnSi. 

J^k^x^y-^ui-t-' 

1 n X .'-v^ Jí 

£Xu)i^Ày,. 'syyCi y^ry^ 

yÁyx. 

:! c J pc-

y - i r - J j ^ s . ^ \ i c V . t r r y / I V ^ / M ^ r - V - t r ^ . 

J . L A 

li.v\.,i & 

' / / . . r 
� ! '^l3Vtí 

G . ^ fA.-yAr><y. y , ^ \ ' X ,- frLL,^-v\ 

�Co 

ir7.. e i ílJ/y.1r\ 

_AdX4X 

oí.. 'i i./xjicue. fif-

�^-JU <-NQ-. ^ ^ - ^ 

lol - JTJX^A J '' a 

�f q ) \ 4 'c^t o f^ <"Xi^';^-^ 

^ 

: L g _ l 
t.K..Í/ JC^. 

i-m. 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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HOSPITAL MEMORIAL SÃO GABRIEL 

Av. José Veríssimo, 752 - Maurício de Nassau 

�C"̂  
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmologia) 

M. ^aciente 

3Mnina- r í r u J J ^ i 

{/\A^\_ ^è^\yjiAo Á)^jr.^ 

eNPJ:22.721.288/0001-26 | CEP 55.014-250 - Caruaru - PE 

JG 

Apto. N°- , 3 n S A 

Data: 

Convênio 3 'cxXtj_e; 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DIETA UVNÈ 

SSF 0,9% tòOOmI EV DIA  

PIPIRONA + ABD EV 4/4h SN 

TRAMAL lÒemg^ SÉF 0,5% lOOm áv 8/8h SN 
y 

TILATIL 4dhl^ + ABÜ fcV 12/12h 

OMEPRAZÔL 40mg £V /DIA 

CLEXANE 40mg SC/DIA 

ssw+ccfes 

VlA 

¥ 

HORARIO 

-r 
! 

SSW 

J ^ k P ; < ? o 

^ i / p J CÜOA//^ 

ASSINATURA 

J ^ k . P.ft. Jãc . .< yo —_ H 
^ 

T A 

> rrc^ 

J^y,^ ^ i .^ú;^ (jQ 

. 1 - : , ^ ~o 

Õ J D r ^ O n M L 

(̂ 7̂  / 1 / Y / / : 
z ^ 

c!)Vn^4ry;A6 



r - HOSPITAL MEMORIAL 

^ 
'Á 

Kf3^Pr\ kWo 

HOSPITAL MEMORIAL SÃO GABRIEL 

Av. José Veríssimo, 752 - Maurício de Nassau 

Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmologia) 

CNPJ:22.721.288/0001-26 | CEP 55.014-250 - Caruaru - PE 

^ ^ ^ ^ BT^ 

A ^ t r ^ l ^ ^ 

Data: 

Convênio: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^C^^ 



HOSPITAL MEMORIAL 

HOSPITAL MEMORIAL SÃO GABRIEL 

Av. José Veríssimo, 752 - Maurício de Nassau 

Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmologia) 

CNPJ:22.721.288/0001 26 | CEP 55.014-250 - Caruaru - PE 

^^^^^^ 

^^^^^ 

Paciente: B ^ I ^ ^ B ^ ^ 

Clinica: Apto. N°:. 

Data: 

Convênio:. 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^^^^ PRESCRIÇÃOMÉDICA VlA HORÁRIO ssw ASSINATURA 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Cofi. . ) 
^ ^̂^̂^̂^̂^̂^̂  /̂ ^̂^ ^ ^ B 
^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ LB^ ^ / ^ ^ 

/ _ 
3 P g 3 

^ B ^ 

B ^ ^ ^ k 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . 

r rn 
' o 

n — 3 s! ? 
c t= IV> 
^ - CO C 2 i 

ffl ?, li 
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- -. 
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mmmmm: 



* 

m 

I 
m Nm 

� 
r: : �. -
$sMí 

I-

HOSPITAL MEMORIAL HOSPITAL MEMORIAL SÃO GABRIEL ^ ' 

:.. a« í -^^ ;^osé Veríssimo, 752 - Maurício de Nassau 

F # # (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmologia). 

CNPJ:22;721:288/0001-26 | CEP 55.014-250 - Caruaru -PE 

<Lv 

�aciente: j^^rL y^G^ í j l ^ ^ ^ 

, r . 

:i inica:_ ^ 

Data: ^./o^//g 

Apto. N°:. iOgA C o n v ê n i o : _ í 3 i Z L c u A L L 

-p^í 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

/ - y r 
^ ^ X j & ^ g ? / M / ^ / ^ " / 

A ^ / z ^ ^ , 

ÍUA -{Mò^s^ ^ , 

/ W / / ' r r f V ^ "^"^ /^^"^^ 

U l L ^ r í f ^ ^ ^ (0Oc( 
l i r i i i <i/./77yc _ r í i / r j . i l ' 4<?H 

J ^ y ^ y i ^ ^ ^ ^ ^ y ^ 
UyU(kò^Kyi.y^ d:^ü.UC 

^ ^ 6 / ^ <^ 

ssw 

f t / r i T ^ ' .̂ ?tAn 

mn 

O/A . rO nnow 

ASSINATURA 

M). ::oimimt& 
r - , 

t 

�m ^ 
f̂ n- ;r;^0 

r^-^^^£^ 
- ^ j : O Qry: rn X 

/^^ / ^ - i - ^ / z ^ / y / z ^ y x ^ 

- J 
.vvo- i$it-^^6/�:^'»A, 

vnc.' -/̂ tÀK. ̂ ' 
" 

Ofe- jT V i60 ím.>M 1^ 

t 
'—'- A?'''^! 

"^4^ ( j o ó W ^ y 
-. : ~ -v-y 



^T^^^^^4^^^^^^^^^^^^^^B^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

# 

w 
Paciente 

j > ' - í , ÍTÍ? . �' ' .H/r i-i ,-" ' ' ^ ' ' " / W / ' ^ ' r / ' . 

Av 

CEP 

'úiirTip 

Clinica 

José Veríssimo, 752 
Maüríeio de Nassau 

Fone: (81) 3727-7250 
55.014^250 - Caruaru - PE 

22.721.288/0001-26 CNPJ 

Registro N° 

Apto N°_ 3 . --�t 

ENFERMAGEM 

Data Hora Medicação 

6 .A-^;:^ . W & . y;^^. tkLt//>Ag/r, W y / x ^ . 
I.,. L ZEL /Z/î /T f̂ tM^p ^Ui7yu:wí-'<c/n7^ 

^ - 1 : ^ " ^ / ^ ^ ( x C X ^ . . j ^ / / 

Abert. de Horário Rúbrica 

^ ç/y-c^y/^ 

/3^%3^'<^?7g^^^etAgy^, 

Tgg,^ J2<Í : ^^ :P  

gX^-r-^^r^^ 



^^^^ I^^^^^^ l^^^^^ l^^^^^ ^ ^ ^ ' w ..." 
V , - , \ 

HtpiV 

RELâlÔBiaeiBÜRSlCO 

ANESTESISTA^^^p^ 

INSTRUMENTADÕR(A); 

MEDICAÇÃO ADMINISTRADA NA SALA DE CIRURGIA 

SOLUTO GLICOSADO: 

POSIÇÃO DO PACIENTE: 

SOL JTO FISIOLÓGICO: 
RINGER LACTATO: 

ANTIBIÓTICOS; 

REPOSIÇÃO DE SANGUE E DERIVADOS 

SANGUE TOTAL: 

PLASMA FRESCO: 

"1 

CONCENTRAÇÃO DE HEMÁCIAS: 
CONC. PLAQUETAS: J 

ALBL MINA HUMANA: Ĵ Ĥ lî ELp̂  

1 - PREPARO DO CAMPO 
2 - VIA DE ACESSO 
3 - ÓRGÃOS E LESÕES 

4.TÉCNICM'TATICA 7-ACipENTESEÇOMPUCAÇÓES 

DESCRIÇÃO DO ATO CIRÚRGICO 

ASSEPSIA + ANTISSEPSIA *- -APOSIÇÃO 

VISUALIZAÇÃO D"Õ~PONTO D E I N T R A D A 

T?cmmAn^mmDD" 'ÃcÊ%õn%TE RAL 

LUMINUH;ÃÜ h ASA Uh bUKbÜLLTATlWa 

3 CANAL + FIXAÇÃO COfvMiASTE-m 

8;9%-+^WTWRA44}f^Pt^W0S-4'#RA1^VO 

DE CAMPOS + ACESSO AO Q U A M L Í I B Ó £ A N I £ & ] - ± 

INICIALIZAÇÃO + HOUVE DIFICULDADE PARA^EDUÇÃO, 

CÕxTinEÜÃLÍzÃÇÃO DO FOCO_PE_FRATURA COIVL 

^ÂO CRUÉNTÃTCÕLOCAÇÃO DE FIO GUlÃ"+ FREZAGEM n 
ITTTAVIhUULAR BTügOTÃPA~+ IRRIGAÇÃO EXAUSTIVA COMSSF 

% l # r c W # V — 
f^mMrg^^ 

cŴ '̂ ?̂ '' 



^^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Data Hora Medicação 

-t-T- / A / ^ 
-(26. 

7—?Ç7^y —^"y-('/Tv-v-tr^ y,/ 

.; ' . ..y ' � - ' y ) _ . t > ' — ' I . I— y -'í ^ .^y'i.r^/ � yuyi^yy^ 

yvk^- t,'y7/.yáyy-'. y/^^cm. 

r-iv. veríssimo, f i>Z \ 
Maurício de Nassau 

'^'^^wiííí^^^^iftB^ (81) 3727-7250 
1/4-250 - Caruaru - PÈ 
Í2.721.288/0001-26 

Registro N° 

.Apto. N = _ _ g x ^ ; ^ 

ENFERMÁGEM 

Abert. de Horário Rúbrica 

1 ^ V J. y l I pr— 

. ^ - ^^^ /^AlPv/;/ 

/ ^ / f ^ ^ ^ ^ ^ r u ? 

Í ^L . - ^ ^ ^ / f ) , ^ ^ X ; ^ 2 1 , : 

'̂ ã-Oár 

iPY.-^^ "C-

^ k / ^ ^ A : ^ , ^ 

^ ^ -

PCiCy ':(;VvG U 

ix iai ' ^ i r?0C;Z3? 

� y i L í:\> k. 'rx.^iT^XZ 

CÜ "ü.̂  p.:̂  '('T 

\-ic<:A/Y \̂<m \̂C(,.-^ p7p ^^r;;; 

^-vriA UClL i i C-lLf: / j t 

/G^ l^ - j í / J fX, ' : 

^ . ; - t ^ c ^ . L ' y \<^ / " ) r/p.^,.,^ 

(y'(y > ^-/.ff* ., L^-L^X ArX/vAI 

VáW/üL ,5ó 

o 

i > ytLc-ii:Y <�« 
kb 

î iAnm?//^^^ 
ii&-^JMjj0yMfVlí/jC.i5Jh-l ,rirl%.7. A I J 

' / ' '-ri^-y Y ^ / HrfCr y-i l-ju-.^'q.xr'y 

m 2 o y ^ , c ^ , ^ , /'^'^^�M i^^L^yiÉga^í^^ 
idÀiiXinícJL J^n^/i'^-fa . / l . l f L a , . .77] . .: 7 1 .7.:: - — ^ 

Ü ç v i t i U , ^ 

f^OAn ' ^ 

'yî̂ y/L̂^̂^̂^̂^̂  
i ^ a ^ - t f e í j á 4 i à . ^ j £ K á ^ ! 

' - ^ T ^ ^ ^ y i i : . : - ^ ' -^ r ' 

9 ^ ^ i / i 

Ü. 



^^^^ ^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^ 

^^^^^^B^^^^^I^^^^^A^^^^^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

Paciente 

Clinica 

(j^y^ruj^ jPimhJMM 

Maurício de Nassau r 
Fone: (81) 3727-7250; 

CEP 55.014-250 - Caruaru - PE 
CNPJ: 22.721.288/0001-26 

Registro N° 

ÉNjg igMiGiM 

' ' Data 

D:^máU'.L5 

^ i W Z S m 

i r , ^ 

mííxiz y^M rjn (R^y 4>A7|Woryrrr . . ^ 

j j ^ L 

4JLLL_CK1 
oybLLH^YyV, 

4 t 
'wl iz i iv/xk: 

A 
( W f m j , 1 y^Çyu 

Ql Ao&i dsi 

^jpjíhA^/^í-A /^L 
gji^AiV (^'.AryvU/LA 

I f ^ _C) , 
y^rx^yM^ 

Apto .N._3í2l2 

m. 
M^W^' 

ggVn PAÍS /M/?7M/// 

_ ^^p/^ <qw^y ;uz(#& 
rj^Pn^l^'^:::^ P^^^^ P*|#̂ &̂ Ŝb3 

m- ? 
7 

16 íef 

^ Í ^ J j Q Y ^ H r ^ i l y : , n . n 6 C i 

�rêi^e^h. ^x^..J^tõ^ T .$<P\ 

z y \ j \ ^ C V ' / r w-v— — T y — ^ 

^r-^, m.^ ri^-f xy^-e:j c3Lt^x<. yy^Af^mnriM' O Ar i-l 
.^'jC7y:{x.iíJLO / á . Ü ^ ' o\^A^-y^iiQi7 ip̂ A f ' ' / [ ' :,4<h o M - ^ - ^ \ . - - ^ ^ 

ãé/rèÉ:^-
I w ^ f Y ^ c t ) ^ . ^CL /y^ "^ - ^^ 

^ ^ 

.̂(3.<=LC}tO < ? ^ m - ^ c x / t o ó ^ 

r^^ imofc? T " : 

^CMltol 

�t. 
O^' 

vô  

r . ' 
<C/Ç 

41? f n , ; i ^ ^Oon/)^x';^6- & i , / y : i f r ^ 
i^i/c , nP. / j ^^^r i í / i l l i ^ i o k r ) Gvn//i(h^f:' r M , 

^ 
cJbLxi <yy P . O ^ ]MQn v v ^ A v r / y ^ =ck>r< i ;c^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^B^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^^1^.^1111^^^^^^^^ ^^.^^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

Clinica 
^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^ 

î y Data Hora Medicação 

è'l7G 

uv/oe v e r í s s i m o , / d 2 

Maurício de Nassau 
Fone: (81) 3727-7250 

CEP 55.014-250 - Caruaru - PE 
CNPJ: 22.721.288/0001-26 

Registro N° '  

-Apto. N° RcR A 

E^JPERMÁGEM 

Abert. de Horário Rúbrica 

S F / n í l l h IlA / W m ^ ^ L Ç À a a i i U i l Z I E Z 
' � � K ^ y f f f f f * v - - r i r i i ( i - i ' i i c y t w / . , . .-^vf — 

M.: 4# 

DEPARTAMENTO 

m i l 
)E SlNISTKUb 

. l ' . a J 7 ' 7 S - \ ^ x ^ y i X Z c i J L ^ ^ ç ^ y j _ i L ' c< 

1 ̂ ^ ^ - - ^ v - ^ j A ^ 
y :/ :- � : -

-Tv- Qt^niL 
, ,-^ 'y 

L.'*^aVL,r,h, i / iOü . 

w^ i— 

&JLçh&l 

&f(rn;ür\ .-fw -rm—Y^n P.jc f.,. 

tiiíLo,—;Vi< ŝi'us'. ft'V'K-i.i-o 

- U - C 3 :i . ^ r . i ^ , A ^ r t ^ y , n , . / ^ n , ' á . , 

^ L ü L j j ^ ^ ̂  ̂  ^^1^ 
" i ) î?rn n , 'i y ^ ^ ,^ 

'^.4^1 ' (X - Z ^ ; 

: ' 4^"'"^'' " r r̂T' 
c 

^ ^ ^ ^ H 4 ; U ^ t i ^ : 2 v 

-^^^^^AJUbi^ 

' "~ AH,p.ri 

V 

.. I 

y. ü^-y-,, 

í̂ iuí 

^ ^ 
^ ^ ^ ( ^ ^ ' l - í ^ ^ ^ 

" —"^-^ ' / , f ^ : l _ _ i l ^ 

^^y^T^-^^-^--^^^V^y-az/L 
-^^^^^àfLáL^J^Z^^^^-^ 

Í%^^^^-^^^^:#ZZZE 

0 ' ^ y . . y (f ^ 

^->A^t^^>.,...,... -^'.^ 

f̂ Ŵig 

m. 
/jir7/i;'^;L;i./.f:i<:-^;r;,L:!_^^^^^^ .1 

i//. . / . y ' // .if y' �/.!.'.. f y ;—-
' ' :'\A 

' / ) 

^ u^iAn-ijZ* 

ZT^ 

:í'7í'.' 
f7i( /7i/7^-y^y_^ 

i-i 

' V 

' ' �' ' ^^-r'f^im('S 

7 

'ÁJXX t ^ t ^ 

A 

( I fy.,--^-i' 



:̂̂^̂^̂:̂^̂.̂ .̂̂^̂ :̂̂^̂^̂  ^̂ ^̂  ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ :̂̂ :̂ ::̂ :̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

P a c i e n t e ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ 

Clinica ^^^^^^^^-^^^^^^^^ 

Dala Hora Medicação 

^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

3 # J l « ^ Í L _ ^ k 

r -»T. w w o v ; W V I I 9 9 I I I I U , f 3 < t 

Maurício de Nassau 
Fone: (81) 3727-7250 

CEP 55.014-250 - Caruaru - PE 
CNPJ: 22.721.288/00bl-26 

Registro 

^Y^-^, .Apto; N°7.J)0 

ENFERMAGEM 

Abert. de Horário Rúbrica 

'C&g.P/wCf,^ ( ^ ^ / ^ - . b A u j g ^ W u , . ^ ^ ^ 
, . r|)N^,r^t-,, 

WÜ I . .Clxj , \ ^ i \ f p 9\ ^ U O 4- " 



^ l̂̂ î ^B^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ l ^ ^ ^ ^ ^ l l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ , ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ .̂̂  ^ ^ . . ^ 1̂  ^ ^ ^ 4 ^ ^ I ^ ^ ^ 

Paciente. Avvcilj),n l\err^ . f ^ i , j ^ . c K JU 

Clínica 

Maurício de Nassau 
Fone: (81) 3727-7250 

CÈP 55.014-250 -Caruaru - PE 
CNPJ: 22.721.288/0001-26 

Registro N°_  

Apto, N° '. 

ENFERMAGEM 

ÉiW/\ 

MC? (7 Jlo-̂ bp gWÃ/F̂ kfo y i f unííC .ann cô.R jm- ^ J..;; ., ,T , —,x îrar..,.JiJ^ ^Ç-A ^ L . ^ * ^ ' " / f ' " ^ ^ I | I V ^ ^ ^ ' ̂ ^ " -^ 

á»/A^/:(;/)ff// j( ' t / jMfjLf^^ ^ ^ W l / . ^/yyy-) mm 
\ i 

^{M ^ / 
y 

f 4^c<X/iK? . ^ f - V . 
^(/'f^i^^I/f/H? cU/xl/iy "^^O^^W /^^^/j%'x%xT.áJZ/r7(:/c7 
htl^rv i^yiA. ") y) G/Y\í<:Ln'ryi ô kU/in r;L/)/]^r' ^v/aJj i<^A 'I A ^ Ü I M Qz/tg^/ Az íimi i^h. iíXHje^f.. thAx' , W f i ^kckW 

(;f ^;&mnl)%37pfLk/iü(;o /i^&/A/7[r 
n nc (MINISTROS , / 1 I , : 7 ^ ^1 . DEPARTAMENTO DE SINISTROS 

-ef VAT-

:̂;:̂ ;7iÚDÕNA0VEmnçAPQ 
j g ^ : / / j ^ r ^n _/ 

^mi F -ç? 

4 .4 
. . lü j ^ 

- & ^ ( ^ 9 / /o 
mi/d/h/u 4 

íp Àn c^i^x A 
^/-f V Q&m-^R 
í^mljM -f^o^.^n 

) TMf r i lü 
, ) t ^ l g ^ ^ 

Z^iBZSZ 
a& ' i n y ^ O Gonto Sc jiiradora S j 

Av. Rui B;irl 
Gi:ic:>v 

os,,. 710 - Lo|.i 
R,,c,i,-/PE_ 

JiMt)^jeix^?7^y ^.MmrfmT^f-sz^^ 

'^<yuul^^\. 
' ^OA^ ^ s - f , 

^>*iy.'<^tou. r � 3^: '> t2^ j^J^^As^ l / i - Z y ^ t ^ s : ^ ' ^ 

Z^/^p^Y//^ . 
/( gK/^/^ 4^ ^ ( m y ^ n 

]M2#5K^_&iAgâ 



^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ Î̂ ^B^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ MaMKWKKR 

Paciente 

Clinica 

ÉNPiRMÉGEM 

Maurício de Nassau 
Fone: (81)3727-7250 

CEP 55.014-250 - Caruaru - PE 
CNPJ: 22.721.288/0001-26 

Registro N" 

.Apto. N - . j g C A Í l 

Data Hora Medicação Abert. de Horário Rúbrica 

: t 9 / ú ^ / / ' ^ ( : ; ^ Gü/njk ^ IJ^dL; � ^ o Õ ^ t 
, GUA,y\fc[{í(/r! , j 6 U P 

^ Í^AAjy^ y i í jC , Y ^ e i r r í p L a r ^ £ X 

IXD -gyn^ F. O . Tj. 

í i o U 
Q^d. cNdleo íh^ 

(3b/%/,/<^ - /̂ t. 
1 7 

^ ^ ' ^ 
7 — ^ 

yep^ 7-'77 ^ /^'�^:>Á^'7-) 

y P^/^ co!(:/K'<^ ^/o-
i i A 

T f — 
ij0é/.i^^ O.. 

£í-
X 

^ 

t & ^ L 

j(aí^ 

{TU ^ 

/o /̂ -̂̂  f ^ /w 
2 % % ^ : ^ , . / ^ 

//'//4^ 
i^v^^íZ 

^ ^ 1 : ^ �a 
} V \ A y ^, 

W C ^ Í 

f 
'�h í^^{y(M' \ 

\ Á Á A A 7 ^ - 7 I X ̂  /IJ/ Ç. C 
z r m ^ ^ 
Á-^ �.y 'AQ.-7y<7> 

i__ / 

; k 0(f y^zic^/^ ./</?7i:î iy / ( ^ ^ -^ í /^c^e^/^ 0<7.4- T^gt, . yX7. yy7yy?(ry>yry?7:y 

ix^/^ y ^ c t/jp-j/̂ y j X f , / < ^ Y ^ : 7 , / ^ ^ ^ ^ : ' ( C ) 

j r ^ ^ w ^ - W 

/^Wf i -^^^&r^p . / í ^ T i ^ ^ y ^ ^ ^ ^ - ^ ^ & ^ ^ - ^ t ^ 

'""r^ ^ o^^^,Í^Yd (<Z? /^.J^iílí! / ^ / ^ i s ^ 

4 

7y£jr.^ , 

^-\'C<7'' % 

�-. /�-� 



^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^ :̂  ^ ^ ^ ^^^^^B.^^.^^^ ^ 

Paciente 

Clínica 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

i^aurício de Nassau 
Fone: (81)3727-7250 

CEP55.014-250-Caruaru-PE 
CNPJ: 22.721.288/0001-26 

Registro N̂  



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

MEMORIAL FIC HA DE ANESTESIA ICATECORIA 

HORA: 

NOME: 

G) ./^#6M A^?^y>^ 
DATA: REG; 

SEXO: 

a 
COR: 

:/S íbÂDÊ: 
G\ 

PESO: 

á7±7. 
ALT HOSPITAL: 

DIÁ^ÓSTÍGÓ PR&dl^ERAf ÔRI0 ^ 

f/u-ToiA^ ro^íJk {p. 

g 
K 

o i 
lü 
CL 

Ul 

E 

HEMÁCIAS 

GRUPO SANG 

GLICOSE 

NA 

HCTQ 

TC 

URÉIA 

K 

HB 

TS 

CREATININA 

GL 

-EUCÓCITOS 

'ROTOMBINA 

'ROTEiNAS 

RESERVA ACL 

P.A. F.C. TEMP RESPIRAÇÃO 'tsÃ 
ANESTESIA PROPOSTA /^/ç-^t-^D AA^O^ 

fiZMC^p^ (g) 4 
4- ArB^i^-T^r^Tt^"^ 

OP. PROPOSTA: 
iTo ^ z w ^ i N f x z ^ . fH<fU7^ i w \ T) 

OP REALIZADA: 
A 'Lx- fc-T^, 

ALERGIA: 

ANEST ANTERIOR: 

PRÉ-ANESTÉSICO: 

/ ^ ' M % 2 < ^ 6 x v ^ '->:<> 71. 
o 
o 
uu 

ANOTAÇÕES 

1- /V 
5;)-Z5m;%ri2_ 

-h^í^/h^/^ 
: h - A j u i h ^ i / - — V 

C ' ' ^ ^ — - - ^ — 3 , 

C > /L t i^3»r t^ Ly-^ (Tx ̂  V 

^ _ Í^Of^Z^M L ' - ^ / . CTj 

y 

' g ^ ^ 
AGENTES CONC QUANTIDADE TÉCNICA Aberto - Semi-fechado - Fechado S/C - Absorção COa: 

JX d-
/ ' ''^C>O/7>0 

C- Orotraquc al - Nasotraqueal - Sonda Intubação 

^ 

CJlŷ  L-̂ W^La, 
My Posição TT 

~f-
Pos. Pós 

Rosultadc -0-2*^-^ 

Local Punção l . : ; / ^ Liq. Ret. ' ^ ;^ ' Téc. Inj. y , l y _ . ^ 

Pos Pós < j i �'.� Aparelho, ^ , - ^ 2 ^ ^ :Cond. Final ^ t - c ^ 

Reflexo ^ 

w 

Duração cja Op. Q ^ . ^ l Duração da A n e s ^ ] ^ ^ ' ^ ' 

gao -f CyjC L ^ ^ / ^ , j A — Monitoriz; 

Teste Aldr ite e Koulik MOV. / "'- CONS 

Médico Cirurgião 

COR iR^,--CTRtr RESP S.R 

Médico Anestesista 



^ B i B ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ i ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^ ^^^^^ ^ ^ ^ ^^^^^^ 
^^^^^^^^^^^^^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^B^^^ ^ 1 ^ ^^^^ ^̂^̂^̂ :̂ 

n u s K l I A L MbiyiUKIAL S A U WABRIEL 

^OTA DE SALA DE CIRURGIA 

X aRüRGiAda 

^ t ( V 

REGISTRO 3wa 
: PROCEDIMENTO 

IANESTESISTA inm 
mw 

iT/c///^ 
�WQ 

' '"'^""'"^ .í.1 
: :|'WWMENTAOOR f f l J i \ C X \ 

# 

AUXIUAR 

%mom&^^Wü' TÉRMINO , TW 

Taxa de Aspirador 
Taxa de Bisturi Elétrico 

TAXAS E EQUIPAMENTOS 
l'ãxa de aparelho de anestesia 

Taxa.dè Microscópio 

Taxa dé Monitor Cardíaco 
TaxadeMtnor {/ 
Taxa de Oximetro ile. Pulso 

iTaxa de Sala 

'Taxa de VIdeolaparoscopla 
2%. 

í i 1 ' Med i camen ta , Q u a n t . 

Xckto.Tranexâmlco sol. inj. 250mg/5ml 

Água desti lada soi. inj, lOOOml 

«;.: Agua destilada sol. inj, lOmI .. . P: rr « Alfentani la sol. inj. 0 ,544mg/mi - amp Sml . 

fi At rop ina soi . inj, 0 , 2 5 m g / m l . amp l m l . 

1 Bupivacaina + Glicose sol. in j , 0 , 5 * - amp 4ml V 
4 BiipIVácalna ísobárica sol, inj, 0;5% - a m p 4mi::-

;�; Céfalotinaisòl. Inj; Ig.- (q/arrip . " '� ::":'' �: ':- ÍÍ;.;.,;- . 
:� e.éfaiòllnàisol. Ihj. v f r /arhp � -"r:.. 
i Cetoprofeno sói. Inj: IM 50mg/m l ' - amp-Zm!" 

'3 Cetoprofeno sol. l injy-IVilOOmg' f r / amp � 

S CétbrolacÓiol; inj::30m'g/m| . amp imV- \ 

; CisatracúMôsól. ínI. 2mg/ fn l - :àmp 5m| : 

} Cipniditiassol, inj, ' Í50mcg/TOl - amp l m l . y 
>:; Gl6reto.dé'Sddlo sòl. : ln| i -o,99í;^:f t lOOníi : ' 

;! C lore to idésód ló sól. In j .^OjSX.f f rZSOml . : 

�? Glbretoíâe sódiõ A I . : i n i . 0;9%.::-f i50Óml.' : : - í ^ ' . mr ; 1 ÕexametasÔná:sol5Ín|-,HVn'g/ml - amp 2 Sml ': ' 
:! Déxt rocetamina so l i in j , i50mg/ml ' - ' tAxA' - ' í."-"'-.,-� �. 

Diazepam sói, inj, Smg/ml - ainp.Zml ' 

Dlclófenaco:sol. inj, 25n ig /mj � àrnp àml . �, ::� :: : .- . , ,1 

Enoxaparina sol; Inj. AOmgr seringa 0,4ml 

Epinefrina sol. inj. I m g / m l - amrip l m l 

' Etilefrina sol , Inj. l O m g / m i - amp l m l � 7 
Etòmldatò sol; inj. 2mg ' amp lOmI 

' Fentani l soi. inj. O.OSmg/ml - TAXA 

Glicose sol. in j . 5% - fr ZSOml 

� Glicose sol. Inj. 594 - fr SOOml 

. Heparina sol, inj. S OOOUI - TAXA 

: f i ldrocor t lsona sol. inj. lOOmg- f r / a m p 

j Hidrocort isona sol. Inj, SOOmg J r / a m p 

, H losdna + Dipirona sol. inj - amp Sml 

Levobupiyacaina sol. lh|.J3,5% C/V . TAXA 

Levobuplvacalna sol. Inj. 0,5% S/V -.TAXA 

l idocaina soUnJ. 2% e/V � Fr /Amp -TAXA f 
Lidocaina sol, inj, 2% s/V - F r /Amp � TAXA 

Met ron idazo l sói, in j . S n í g / m l . bo lsa lOOml -

Midazo iam sol, Inj. Smi f /ml - amp Sml 1 
Mor f i na sol. Inj. .0,2mç/ml � amp l m l 

Mor f ina soi. Inj. lOmg /m i - amp l m l 

Mor f ina sol. inj. 1 m g / m l - amp l m l 

NaIbufina sol. Inj, l O m g / m l amp l m l / 
Naioxona sol, Inj. 0 .4mg/ml - amp l m l 

Neóst igmina sol, in j . b.5mg/fnl - amp l m l 

Omeprazol sol, inj, 40mg - f r / amp 

Ondasetrona sol. in). 4 m g - amp 2ml 

Ondasetrona sol. Inj. 8mg - amp 2ml 

Petidiria sol. in j . 50mg /m l - amp 2ml 

Promèta i lna sol, in l , SOm; - amp 2ml 

PropofoI sol. Inj. l O m s / m l - amp 20rnl 

Ranitidina sol. inj. 25mg/ml - amp 2ml 

Remlfentani la sol. inj. 2mg - f r / amp 

Ringer com Lactato sol. inj. - f r SOOml 1 
Rocurônio soi. Inj, lOmg /m l - f r / a m p Sml 

Ropivacaina soi, i n j . lOmu/mi � f r / a m p 20ml 

Sevof lurano sol. p/ inalaç3o I m g / m l - TAXA 

Sufentaniía sol. in|. Smcg/ml - amp 2ml 

Suxametônio soi. Inj. l o ó m g - f r / a m p 

Tenoxicam sol. Inj. 20mB � f r /amp 

TenoxIcan sol, inj, 4 0 m f - f r / amo 
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ESCRITÓRIO DE SEGUROS 
Ressarcimento de seguro DPVAT e outros 

SUBPARCEIRO - CARUARU 
PROCESSO REGULARIZAÇÃO 

Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA UMA 
Processo: 
Cobertura Reclamada: INVALIDEZ 

Estou encaminhado sinistro com documentos de acordo com a cobertura reclamada supra acima, 
pelo reclamante ora também mencionado. No aguardo, renovamos protestos de elevada estima e 
consideração. 

RELAÇÃO DE DOCUMENTOS ENVIADOS 

X AUT PAGAIVIENTO E SALDO 

X BAM 

X B.O 
X DUT 

X DEC PROP VEÍCULO 

X PROCURAÇÃO 

X DEC SUSEP 

X DOC INTERIVIEDIÁRIO 

Caruaru, 13 de OUTUBRO de 2016 

Atenciosame 

OEMRTAMENTO DE SINISTRÕSI 
DPVAT 

21 our ZOlfi 

Sra^^^ 
Gívic.is - R,iciU: I PE 

GS SEGUROS LTDA - AV SANTOS DUMONT N 223, AFLITOS- RECIFE /PE - CEP. 52050-050 - Tel.: (81) 3426-4486 



ESCRITÓRIO DE SEGUROS 
Ressarcimento de seguro DPVAT e outros 

SUBPARCEIRO - CARUARU 
PROCESSO NOVO 

Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA 
Processo: 
Cobertura Reclamada: INVALIDEZ 

Estou encaminhado sinistro com documentos de acordo com a cobertura reclamada supra acima, 
pelo reclamante ora também mencionado. No aguardo, renovamos protestos de elevada estima e 
consideração. 

RELAÇÃO DE DOCUMENTOS ENVIADOS 

X 
Y 

Y 

Y 

Y 

CPF E RG 

DEC.E COMP, RESIDÊNCIA 

SAMU 
LAUDO MEDICO 

DEC AUS IML 

CARUARLL21 DE JULHO DE 2016 

GS SEGUROS LTDA - AV SANTOS DUMONT N 223, AFLITOS- RECIFE /PE - CEP. 52050-050 - Tel.: (81) 3426-4486 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDERSON ALBERTO NEVES DE
ARRUDA LIMA

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160655654 Caruaru Invalidez Permanente

24/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de fêmur direito

Não há como definir, predizer ou quantificar a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Solicito perícia médica para qualificação e quantificação das possíveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

 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:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDERSON ALBERTO NEVES DE
ARRUDA LIMA

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160655654 Caruaru Invalidez Permanente

24/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA FEMUR DIREITO
TRAUMA CONTUSO MÃO DIREITA,RUPTURA TRAUMÁTICA DO LESÃO EXTENSOR DO 3 DEDO DA MÃO DIREITA

TRATAMENTO CIRÚRGICO FEMUR DIREITO , HASTE INTRAMEDULAR E CONSERVADOR MÃO DIREITA.EVOLUIU
COM LIMITAÇÃO FLEXO EXTENSÃO JOELHO DIREITO,CLAUDICAÇÃO LEVE E LIMITAÇÃO FLEXO EXTENSÃO 3 DEDO
DA MÃO DIREITA.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO 3° QUIRODACTILO DIREITO.
Com sequela

18/04/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE MEMBRO INFERIOR DIREITO
DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO 3 DEDO DA MÃO DIREITA

Médico examinador: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

CRM do médico: 52.63583-9

UF do CRM do médico: RJ

 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

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 22,5 % R$ 3.037,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDERSON ALBERTO NEVES DE
ARRUDA LIMA

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160655654 Caruaru Invalidez Permanente

24/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA FEMUR DIREITO
TRAUMA CONTUSO MÃO DIREITA,RUPTURA TRAUMÁTICA DO LESÃO EXTENSOR DO 3 DEDO DA MÃO DIREITA

TRATAMENTO CIRÚRGICO FEMUR DIREITO , HASTE INTRAMEDULAR E CONSERVADOR MÃO DIREITA.EVOLUIU
COM LIMITAÇÃO FLEXO EXTENSÃO JOELHO DIREITO,CLAUDICAÇÃO LEVE E LIMITAÇÃO FLEXO EXTENSÃO 3 DEDO
DA MÃO DIREITA.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO 3° QUIRODACTILO DIREITO.
Com sequela

18/04/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE MEMBRO INFERIOR DIREITO
DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO 3 DEDO DA MÃO DIREITA

Médico examinador: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

CRM do médico: 52.63583-9

UF do CRM do médico: RJ

 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

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 22,5 % R$ 3.037,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2016

Carta n°: 9979086

A/C: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Sinistro: 3160655654 ASL-1122041/16

Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Data Acidente: 24/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GUILHERME SEIXAS DE PAIVA LIMA

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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 de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2016

Carta n°: 9981794

A/C: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Sinistro: 3160655654 ASL-1122041/16

Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Data Acidente: 24/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GUILHERME SEIXAS DE PAIVA LIMA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 21/10/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 24/06/2016.
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 de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência ilegível
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Rio de Janeiro, 29 de Março de 2017

Carta n°: 10746084

A/C: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Sinistro: 3160655654 ASL-1122041/16

Vítima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Data Acidente: 24/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GUILHERME SEIXAS DE PAIVA LIMA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2017

Carta n°: 10902441

A/C: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Sinistro: 3160655654 ASL-1122041/16
Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA
Data Acidente: 24/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: GUILHERME SEIXAS DE PAIVA LIMA

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: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA
Valor: R$ 3.037,50
Banco: 104
Agência: 000000051
Conta: 000000082758-4
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.037,50

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

Dano Pessoal: Dedos mão-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mão 10%
Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

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 Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA FEMUR DIREITO
TRAUMA CONTUSO MÃO DIREITA,RUPTURA TRAUMÁTICA DO LESÃO EXTENSOR DO 3 DEDO DA MÃO DIREITA

TRATAMENTO CIRÚRGICO FEMUR DIREITO , HASTE INTRAMEDULAR E CONSERVADOR MÃO DIREITA.EVOLUIU COM LIMITAÇÃO FLEXO EXTENSÃO 
JOELHO DIREITO,CLAUDICAÇÃO LEVE E LIMITAÇÃO FLEXO EXTENSÃO 3 DEDO DA MÃO DIREITA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE MEMBRO INFERIOR DIREITO
DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO 3 DEDO DA MÃO DIREITA

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

MEMBRO INFERIOR DIREITO

3 DEDO DA MÃO DIREITA

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENO DO MÉDICO EXAMINADOR - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PE - CARUARU, 18/04/2017

RG 9284112 - SSP

18/04/2017 CARUARU/PE

x SIM NÃO

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.

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160655654 - 1

ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Médico Perito: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ CRM:52.63583-9/RJ

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

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)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): SITIO VILA GONCALVES FERREIRA  nº 700 - GONCALVES FERREIRA - GONCALVES FERREIRA/PE

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM



ô 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO 

N" DO SINISTRO . I CAMPO PREENCHIDO PELÃSEGÜRADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da Indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

Eu.Q3r9iSar\ v 4 f W & NJ.Q.I>£A A4>. t h y ^ . . 
PORTADOR(A) DO RG N° / ? ^JK>4 _ i EXPEDIDO POR S t ^ ^ ~ J RC- EM 0 1 ^ 3 / O S / J \ E 

CDQ)g)®©©©0®-®© /CNPJ � � � � � �GCD-CDGOO-OG. PROFISSÃO 7^^^/^^. 
E RENDA MENSAL DE R$l)i,(ü^J^ka i ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VfTIMAT[r)c\jj>,gg>n M l £ / ^ A)i>ljéA 4 ^ ^ W u j ^ o j l W i W l t O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

{�) ACircular Susep n°445/2012,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 da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

V 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forn 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos podem aparecer termos: - SALÁRIO, FUNCIONAL, INSS, BOLÍAJAMÍLI7 
PREVIDÊNCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR. 

. Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ,/lVlEr - s ^ - ^ f t / i M - - ^ ^ ^ 
normalmente ao final do nome do titular. / ^'VCd/i^ 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for o titular; / �> — C 
� Conta tipo FÁCIL e/ou com limite de movimentação financeira mensal; 
� Qualquer conta da CEF se n ig for apresentado algum documento do banco indicando que não existem qu^ 
depósito de indenização de DPVAT; 

� Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com cópia simples rasurada de folha de df 
bancários do titular. 

� Conta bloqueada, inativa ôu em proposta; —.^.c / -)i 
� CPF do beneficiário/vítima Inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEHA^EDÈPAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Conta não pertencente à vítima/beneficiário. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com Imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

Os meios possíveis para identificar/verificar a documentação recebida na fase de regulação do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente 
regulador (seguradora ou reguladora). 

Os bancos BRADESCO, frAÚ e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site. Informações sobre a titularidade da conta, se conta empresa 
e/ou salário ou ainda inexistência da mesma. 

Os bancos BRADESCO e ITAÚ têm acordo junto à Seguradora Líder-DPVAT para abertura de conta POUPANÇA para fins de DPVAT sem ônus para o  
requerente. Carta de abertura disponível no endereço eletrônico: www.dpvatseaurodotransito.com.br 

7 
PARA-CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) >  
N" do BANCO - A Q t - f N» da AGÊNCIA (com dígito, se existir) C p S - L N° da CONTA (com dígito, se e m t w O C D ^ 

V_ op: OAS y 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

Q 4 ^ ^ J U L C X % i ^ \ ^ de c Q - ^ M b ^ U D de A O - L f e v { W & . « , : ^ ü K ^ o .^JTo A. V I fCCá^ 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

P ATENÇÃO 
^ 

- O Seguro DPVAT garante Indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltlmo/s beneficlário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), Indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçâo.acesse VifWw.dpvatsegurodotranslto.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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250-728129181 8 ^ 

0b/i.tT/^016 HORA DF 12:28gg 

TERM 05546#^ 

«w 

LOT, ,1b.020^56-0 
LOC AN DADE: CARUARU 
AG. VINMADA: 30lò 

, SALDO PARA SIMPLES CONI ERÊNCIA 

I ' 00Ò1.00082758-4 
I ,. ... �:� ; , 
1 NOMfcI ANDERSON ALBERÍO NEVES DE 
I , 
DEPrtSUOS RIAI l/ADOS AlP 03/05/̂ 012 

DIA LIMIIE SALDO 
i 05/0!il 

DM(lOS'REAI rZADOS A PARTIR DE 04/á6/;0]2 | 
SFM A!. MOVIMENTAÇÕES DO DIA 

I ' 
1 DIA 1 IMITE SAI DO 
105/09 , 

I RÊSUMO' EM #5/09: 

I SALDO' ..„. : -
I 
íRESUMO DO DIA 
SALDO (ÍLflflHÊAÍl:. 
í SALDO.'DISPONÍVEL. 
SALDO' TOTAL 

l f 
,250-.728129]81-8 

lâ VIA . 

2 1 o(/rz% 
Cento 
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,J£í{ú£Úica dc Ocorrêtteta 
NTO DÊ 
OPVAT 

OEPÁf̂ AMENTO DE SINISTROS 
)P' 

jXlNTTj^DQNAO^^ 

, 1 3 u, IW 

Gente Seguradora S/A 
Av. Rui Baibos.i, 715 - Loja 5 

Gr.icas - Recife / PE 

' i T ^ ^ v m K p y p m w y v f w w y i r 

# r ' 1 l I �* 
Boletim de Oconênçia 

o o VERNO DO ESTADO DÉ PÉRHAWIGÍUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CI'W'lL jpE PERNAMBUCO 

DELtEOACiA DE POii iGIA DA 08»* CmCUNSCRtÇAO - C A R U A R U D P W e i R G 
D Í N T i R < / Í 4 ? 0 ; f « é C 

BOLETIM DE OCORRÈNCIA N 1 Ó 1 7 # # # # # 7 í 

©Gürrância r e g i s t r a d a nes ta u n i d a d e po l ic ia l no dia 3 0 / 1 1 / 2 0 1 6 ás 0 9 : 4 3 

;ÊÍMi|6ptem̂  Num «m: 
mEQty»#%7$8 

ACipENTE 

24^018 év iSi30 

M NÃ o FATA L C w*P4*»o (Cònéti i i»«<l»l que aconteceu no dia 

Fato oí.o(mo no «m^WM-^ó; MWWiemo pg «mmm, 1,6âf RA»A t>« «oNÇAL^e punàêmÂ -
bêinv. «mm m - eMMtámfmmnmitmmmAmr 
Lsnal do F ai». Vift PUBUÇft 

«MWi#MWé(# W 4 * « i r # # A K 
DESCONHECIDO (Al jr tOR VA GENTE) 

MARIA UJCJA NEVES DE ARRUDA UMA ( O LORO ) 

ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA UMA ( VH IMA ) 

0i*|6tp(*) «nvolvMo|«) na ocoh^nO»; 
OUTROS TIPO DE OBJETO: (Usado na gcraçSo d» ocorrência) . qut estava %m posse iio(a) Sr(a); 
DESC-ONHECIDO 
veiC4íL0! tUgado n« íjeraçSo da ocoíTíntía), nt» «stava «m poss* dota) Srla); AW0ett«OW ALBERTO 
NEVES DE ARJ7.UOA UMA 

Quafitcaçâo (ia(s) pessoais) envo)vida(s) 

ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA ( p r m c n t s »o pNf f t»»} - Sexo. HasettMn» 

M»e. HARIA LUeiA NEVES DE ARRUDA LIMA Pal. CARLOS ALBERTO DE LIMA Dats» «Je Wasrlmento 14/W1»8« 
NaturaSAsde. CARUARU f l»ERHAHIBUO0/DRft«L 
EndereíO ResWenclar. MUNICÍPIO DE CARUARU, 1, SITIO obwÇ ALVES FERRE « A . RUA MANOEL BARAUHA, 7«ffl . CEP: O 
' Bdrro: COHAB 18 ' CAHUARU»>ERMAMBUCOffiRASB. 

DESCONHECIDO (!»«# pr«««ttt« «9 p - Sexo. D**«9nh9cM9 

M Se. NAO INFORMADO Pal. NAO INFORMADO Hmm&a<Se.: NÃO INFORMADO /PERNAMBUCO / BRASIL 

MARIA LUCIA NEVES DE ARRUDA LIMA (|»r«s«nt««» p l m t i o ) � Sexo F»min ino 

M ae. RAMIRO SEVERINO DE ARRUDA Pal. MARIA ALISTA NEVES PE ARRUDA Data de N@WImento. 2 « « / 1 9 n 
NnlwviMftatdK HáO IMFORBtAOQ/PERNAMBUCO / BRASiL 

QuaRfioação do^s) objeto<s) «nvolvido^s) 

file://C.:\Doc»meftt« and 3ettmjí;»\Poltcia CivilVififopol\xml\BOEPreview.html 30/11/2016 



Boletim dé Ocònrêncta Página 2 de 2 

CARRO (OUTROS TW»0 DE OBJETO) de propriedade doO) Sr(a) DESCONHECIDO, que estava em posse do (a) Srla) 

DESCONHECIDO 

Caresofla/Mai¥.a/Mocle.«o. NAO W F O R M A D O / N A O INFORMADOXWAo INFORMADO Objeto «preendlilfe N#g 

úuaniltfade S(UHn>ADE NÃO «FORMADA) 

M O T O C K L E T A # # W M k ! p ' ) dé propmdade dola) Srla) MARIA LUCIA NEVES DE ARRUDA LIMA . que estava em posse 

d o W « # ; 4 R D E R S # ; A # E R ! f Õ NEVEjS DE A R R U D A LIMA 

Ca(eg,o###w.W4WW#A^^^ Oftieto apreendido; HlHt 

C«r. VENMIELMA Ow#ÍW*d& « {UNIOAOE NÃÓ INFORAWDÃ) 

Pla*a: PF«67iBS<PERNÀMBIJCO«:AR«JARU> Cha**^ »C2KO0e4O»R18ZO8O 
Ano FáWifat3oAI odeio 
3 e i s » 9 i a 

Complemento / O bservaçâo 

A VITIMA NAO LBMfilRft DE NADA SOBRE O ACIDENTE, B OUE LHE DISSERAM QUB A V l l IMA, QUE ESTAVA^ 

CITADA, OUE ESTA E H H O t K ÒE SUA MÃE.COUDHi COM UM CARRO QUE EMPREENDEU FUGA. A VITIMA FRATUROU! 

FÉMUR OmEtTO. FRATUROU O TENDÃO OO DEDO DA MÃO DIREITA, DERRAME NOS DOIS OLHOS, fi OUTRAS 

ESCORIAÇÕES, LEVOU UMA PANCADA NA CABEÇA, FWAMOO INCONSCIENTE POR TRÉ8 0 IA8. A WTBMA FO* SOCORRIDA 

PELO SAMU. ENCAMINHADA AO HOSPITAL RECIONAL DO ACRESTE, INDO NO DIA SEGUINTE PARA O HOSPITAL SÃO 

0RA8RI6L, OHDE PASSOU POR CIRURÒIA^ FICANDO MTEKNADA POR OITO DIAS. 

1/ 

Assinatura da(s) pessoais) presente nesta unidade policiai 

ci,,ft<»OS(v . ^ \ l o t - t ^ f f i s í l ' ^ - , , « 
du AnavTck \ . ^ ^ V V y ^ ^ ^ ^ ü i ^ e u : ^ W ^ ^ ^ & I 

OERSOM A L B E R T Ò MEVES DE ' | I « H I A LUCIA N ÍVES DE ARRUDA 
TOX/i^ 

AMOI 
ARRUDA IKXA 
(VITIMA) 

LIMA 
(Oií t t i O j 

B .O. reg i s t i ado porr BRIAtlMA iHEME DE NELO OLIVEIRA - Ma t r í cu la : 

%iM\Aimû  & Wm'c8' 
cirnam ( k i t & à L JuobwLoem̂ W/níÉ̂ M 
W(m & BncL Wm%L &fm à WumcL. Cm''. 
H()Wi4o.:(%G.%-(p 

^ ^ 

küL. 

í . f 
ggf C%rcu(^ '̂: -.ão y ihêmpúLe/ \ 

jnxmMMQ̂  i^illf^ & ocickm̂  jL)óW Jüp(in\:m(a(TW K:^^ %9 - j : ^ 
(em ̂ kiAomoÁ^ o. %icL 

WkWok cem̂ ĉ  
m n t ^ nĵ gĵ W & ^ o/o u m m J # mõ, %a&#mmmm,^H?&%g#.? 
^pÉíf^sms^t^'^'^^'^'^'--
H(mcf'aik', ^ 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, í^WSAW^j^/^A) Jl 
, ....."fSSVffS-"'-''""'^*" 

°-y!r\C^, portador da carteira de 

identidadeWé ^ Í j 2 -^^/fee inscrito no �'F/MF sob o nS A i?) 6A 

residente e domiciliado na ISi.f^ Qjpn<^JFA -^R^JJlO^ ^ ^^rxD ^ CKcyrTly^im Âh^^õ/T^ 

Cidade Pyi^hJTynJUA^ , Estado 'y/DVr>íX\r\ h / ^ . C ^ . declaro, sob as penas da lei, que 

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

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

{ ) 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 que 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 §19 do art. 3? da Lei ne 

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. 

sj óTiJjri 1^ l̂ni\»ic^&. Vvf 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

DEfARTMIENT^oFW^ 
_____OfW_____^^ 

LSÇUDONAO VERIFICADO 

2 1 OUT ms 

i Í L2e i J i r c i l c /PE 

y^jlVV/lMvfyL/ 

Local e data 



^̂̂̂^̂̂̂ :̂̂̂̂^̂̂̂^̂̂̂^ 

^̂̂̂̂�̂ 
^̂ B^̂ ^̂ ^B 

^^:i 

^̂ ^̂ ^ 

0 ^ 

Declgrgmos para os devidos fins, em atenção ao pedido do (a) Sr 

MARIA LUCIA NEVES DE ARRUDA LIMA CPF: 027,599.334.58 e RG: 5595210 SDS /PE, 

que consta nos registros de ocorrências N: 1606240213 do SAMU REGIONAL 

AGRESTE atendimento realizado por esse serviço, ao Sr. ANDERSON ALBERTO 

NEVES DE ARRUDA LIMA, no dia 24/06/16 as 16: hs e 00: min , no endereço/ 

RUA: ESTRADA DE GONÇALVES FERREIRA/ CARUARU /PE , com queixa 

de COLISÃO CARRO X MOTO tendO Sido enviada a UNIDADE DE SUPORTE BÁSICO, 

que piestou atendimento a vitima no local, transportando-a. paia o HRA 

De acordo com o registro de; iiiformações cio SAMU, foram realizados 

no (a) paciente os seguintes procedimentos: Avaliação, imobilização e 

remoção. 

Caruaru, 12 dejulho de 2016, 

-m' 

" ~ g * T ^ 
L̂ ^müõÕNÃõv̂ ^ 

Z 7 OUT 2016 

Gente Scgiirnriorn S/AI 
Ei#réGbu'véi.a,;,.. , \ % 

Gerente Administrai^ d-©>SAMU..Regio.nH-l-.WeA^ — — / 
cyAfíã̂ . l í 

� #; 
.���(-.�iiL.^.-.: á - ; ' ; * ^ . i , - _ í « 

Recebi esta declaração do SAIVIU REGIONAL AGRESTE em 



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: 20/04/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00051

CONTA: 000000082758-4

Nr. da Autenticação AA4C08FAC6D88E5F



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: 20/04/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00051

CONTA: 000000082758-4

Nr. da Autenticação AA4C08FAC6D88E5F



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

E u ^ A x J / > 7 Í ^ J ^ h f J l h k J f j j e h d j > Àri7hUyd/<>l0J-hy>^^ . 

RG n s 0 ^ 0 Y . � data de expedição .Órgão 6 í 6 ) ^ � 

CPF n9 _\ <^5W S i . . 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) CWlA^:<)Á4^ ^È/n6Z/7(2^ 
Número 0 1 

-^OCò 
Apto / Complemento C ĵ/OC» . 
Bairro OvoviCoufuLeA : : f / iA i2 l / t ^ 
Cidade 

1 

yr:>Ji.uy7WtyU 

Estado Y>P7YY^ hu dO-

CEP 

Telefone de Contato C 8 j ) 3 ^ ; i < : 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: X ^ A x ^ y - ^ ^ ^ u ^ ^ ( pA . ^ _ y ^ ^ J ^ ^ ^ ^ <27CdjQ  

Assinatura do Declarante: .JtXvo A, ĵ j\n>A> UrroiN 

^ 'ARTAMENTO OE SINISTROS 
DPVAT 

.S21!ÍUR2NA0g|ÇA00 

2 1 OUT ZOIB 

Conto Sogiimdorn S/A 
'X" U'"l"^s.i. Z n . L o i . i 3 

__Gmc.,s . R,.cif,. / PE 



^^^^^^^^^^^^^^^^^^^7^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ò ^ ^ ^ ôi^^^^B. . :^'^ .'.̂ ^̂ ^̂  ^ :^^i^^,i^^ffi^ff^iii^^.^^i^^i^^l^.^^ 

^ ^^^^^^'^. 1^^. -'^i i^ii^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ l ^ 

CPFÍ*S9B4ÍÍ/374 49NIS 16393637464 

« W L . 
Monofásíco' 

™ r " | w r a g l 

c S i ^ P ^ ^ ' ' ^ ' ^ /GONÇALVES FERRE . 
65105-000. . . . . . 

"000608305 " " W o i è ' ' 

C o n S ^ WpèSoTTaíW 100 l<Wh' 
� Consumo Ativn uupenora 100 jtí 220 kWh 
ContnbuIçSolWriilnaçâóPübieà ' '''' 

mm 

^ .aagpm? :̂. 
Ste-- i^iiW^^mmkís^/, 

. 
^ . HUm d? KWail* ti,t Vi r ' 

, OMAMTinAhB.^'.'f.'.'....' . Í Ü ^ . - l l l l i : ' : " 

QUANTIDADE 

30 0000000 
70 OOOÕpÔO 
4 oodW 

PREÇO (R») 

0.1659'838 
" 0,28461704 
' ',042881608 

h l # " M ) % i W A r ^ 

m3i»̂ gmir.9«mî ,, M"i,'!mmmüjL,iBmm^ 
UBXDOR n i i c i B -. n i r . . _ " �DE CONSTANTE A j , i « r . L - S 

iosri 

l^ i iLJWI' 

^ (4 # 
: 
- ' , Vllf^ 



' (:-.: rn 

ce/pe 
fírlfe Sçç'«ídi'ErÍí9Ís èéiliuilp!ía'iIÍBIÍ Lal 13,43S, dí it-OlDl 

NOTA r i ^ C ü t - ) - ' : FATURA ^ : ;Cí5MTA:0B'ENERGIA E L É T R Í C A : 

,CÓnpsnliiaEí»íflíi:wdo-P«!í8nl)uc.Q:..*-:i 'I -ií;' l'':;,; 
� - i - r r ; * , ;Á*,úoii»d»@:ir«i,'IÍ1,aciVKio^Re&tci FKsmliúiá- c;?ía)50-9[l2 
íSmp6'lilehinsrg!3 : dnss!i.s«íi|iç^.08 |jr.ic;J,ó^ |);'^?4«31 «�*y,:«l?í.;Miri.it 

DADOSD0:ci,i6(*Tt<i;..'i. ' Ü . 

Gl li:.HF.RMES6i >:AS, pBPAiyK.LIW' 

C?F:CÍr;55i;i74-Í9:' 

CLASSIPiCAÇAO, . 
SS COMERC*;: . i ' - . , r. - " . 
OUTROS SER /̂iÇOS 5,ÇUTKAS AJWIOAOÇ 
UmMi i ts ',' ' . ' , ' . : . � / : ; ' .: 

ENDEREÇO OAUniDAOe COMSUMIOORA 
1: A V S.ÍHrC.? D#ONT 223 

:'&f:l>iTos,'Reeii=é. 
RÉCIfEpE 
52050-050. i ': : , 

:" M -̂Oĵ NOTAflSCAÍ. ' 
�W;<0bt31 "'�" ÍÉÍNS*' 

: AniÉBEijrÃçütói:&á6.c'LiéMé 
;n/ l l /2Sl5 ' ';l,; :002M7537 

EWUSAO 

| ! y ; ) * i / i o i5 ; . ' 

ríi'.íÁiNW«iÁÇ''4;i 
«33484;'. 1 

;..CÒNTA*CWHAT9- 'í : �; 

Q0085740U 
'j DATA 06 VEMCIM^TO 

�mea-AHíS 

- | j -%/2i3#r ; j 
niAoe vcHuríiBTtiw nA»*p(is^':fliftPiiòiaflAl£»t^' 

15/12/2015 |i 12/12/2015 

'̂ 778.411 

y 

CcnsjTOAlNoikWi) I ;�� , ) : 

AcrtsdnTCB3(idei:ayER"KÍE'.HA' . . i! 

Ccf%iaiji;aoiiur?ii3çiópjbi'ca i . í j . : . 

iCW3Si»va,%SQ-CDèNFjÕQÍ(^.518-tD,raiS, 

ICMS 3ubv8ri f6í .C3&SF eai193>.7B.,1M3Í!S 

.VIuMpo^alras^NFOdillíjíl-U.íia'!*.' ; 

.trjíparalfíaoJfl^adi 118711-'lí/OB/ie!. 

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL 
:Q̂ÀKTIDAO'É 
-yitssT/m. 

. fRsçotn» 

; ^ l"3,5684S£33 

VALOR (fiftl 

655.03 
7;.96 

nu 
8,84 
6.38 

'.4,38 
8,83 

TOTAL D^r.ATüRA T75.41 

DEMONSTRATIVO SE CONSÓNIO O ESTA NOTAFISCÁL , 

WBCimÒR 
O W * * 

FUMÇAO 
lãflMDit ., 

DftTA . 
,'i+íiisbi« 

I wrrVRA 
N-õe CÒNTfAKT? AJuarp CCNãUMOfAVh) 

K ; ' i i ' . ,Q0C0: 

' PE CÓNtUMO i' 
WiWAní íAh. 

. CALCL% '�7'-.' VALORDO 
IMI^DtTO 

�0<.(B : ! I K -, " '�.'0(fl! 

'�t 

St 

çwtç*tú»lnm9* S«,7Ii 

rcuitniiHlo >l,02 

mwriw$ktciip4 

E^elfOOf M o m l i «V: 

T«*l , 111,1» 

' 

CwijWWkKVik) '.j^Ãpifi^B.Xp^llÍA^^ 

I2,W 

VSS � 

U«l 

I U 

' ' � ' M Í Í Í Í Í ' 

M: 
" : ":h<''':'^ÍW{#b'M^%'co'';^^^^^ 

' - ) Í l ásS Í } f i í l ^ Í i i ^K I>S^QÔ BWÕifclC 

.. , „ , . ' ' " * r . ' , ; ' ' " ! ; 'jfj^oRMAÇõÉs IMPÒRTANTBS.' . " 
��:'ri»difflíí»Víu-«íiüníiWflip\sfl:tíiVflrtth*:y»> hkx* 
' 7íÍ(Híi.«4;««eU-W«9n0l»MMl*iri;Ltl'2.t3t2í.W1«íí,^íP'J''ii'OinW.i<M^ 
'.íw îrM'4ãtt>I^JÍ''ídJ«wí:-llvíltíe(<rnlsíoÍCínacjuemc- OCiin*.»áccirponMLW: ]v*'ü;n&;Mf»4mplmlll:«pM0õ;ffi^a 
I pM»Mp3**a»(h<mMi#Mti:ew-a^ia EmcModii.^fA^íii^ ígit nfcmt^^iõ,^^ v » 2 
; Mw(W !flUfwa?l%pwcAktont@m%(r : M N @ d M A í ( * . 3 m t , W W : r , ; : i 3 l 3 @ T , o w 

i Cvit^mt9onÍ0fKV!àtÍ3'<íV.tií9H^ 

Víwip! Wrti-/iw' ���'VMf' -'� �; � Virdci I.. pi'»«»:«.í, �' v 
l � MltOfii :7 ' I f l l t t í i j ' ^ m .: ; y ! i : , , 

Em Dtse « .-JIJ p(g«roitówi(Utlo.a WtCf^ iVd l KV^àaüf* lot bdíPCiM pMafÁ ' 
' loUíU túilrcuB«3nC«^i9*'.r89dtroil i^Mc>4aii>WSK«MNASA.MO«bMm##ncli 

rACloft9>.fi(*6«ThfwogonfcDiiwiJeBv43(tedit!ts^ ' i 
' 'MdtcLxfebtuaK^QuopâávfctwcariiMti^scCmtlotsiocAitA-'. ,''1 . ..̂  

- «nw W#hwo;. wi» dê;lgf 
wb A J,p«M wmpovMM lh 
CtriCfHVnintoiuisWftMUitítf 

I' {ORiwrMsr.i«cfhitvui(br 
::� ttl^vr^HQt^nttíktMM, 

I itmanoBi-ínfiiteutmim-
.'. nÍBKfin««diUO(A 

pvcgUmnalfcBnnstMid» 
: dvldi*Mn(al'jr«*9tti(iieJM«i 
� WAíqwMdwAofir 

i ' jotv6dMit>ãia1tndftpH>ctas 

^^^^^±õmvm ��^í™JFlÇADÕj 

^ ? our 20/5 

L_Gr,ç.,s.R,'.;,{yp'^0j.,.3| 

� DÜFtAÇAp G rRKqÚ6NClÃDAa'wt#RRUP4f6à3 ' 

� 
TTw!̂ í%Ú, : 

. :: '»,» i / j - ' i,w :. .1 - ; \5,H 

1' : >,J! ' 6.n 

.: ''̂  OM 

\m\ 
lò.sò'i 

'̂ è^_a< î tz,M - \ iiro. Vw«gr@w*].dc JlOá:SMimiwCIAiku '̂"M; 

" »IVB15 DBTFKQAO ' 

kmmfi^fy] 

320 

UMrTEpzWW lAçAOW 

202 � 231 

I) 
h 

I W i ^ i S Z"^^—? yy--yn&,At 
W3&rá8#007rá 78410Ó11000-6"0086740r410:7 02822729253-7 

CÓNtA CGHIRAT0,:,r.;,Y%g8IAN0 
ii¥OT!0§57VtiMi4^SÍ:;::S 
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J17 2a Via de Fatura Comprovante de fesidênçia 

Imprimir Segunda Via de Conta 

N O T A F I S C A L | F A T U R A | C O N T A D E E N E R G I A E L É T R I C A 2 a V I A 

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DE PERNAMBUCO 
AV.JOÃO DE BARROS, 111, BOA VISTA, 
RECÍFE, PERNAMBUCO 
CEP 50050-902 
CNPJ 10.S35.932/0001-08 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

P celpe 
CiXjfio Ncocnagiã 

www.celpe.com.br 

Tarifa Social de Energia Bétr ica - Lei 10.438, de 26/04/02 

COMERCIAL 116 | PRONTIDÃO 116 

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142 

Ouvidoria 0800 282 5599 

Agência Nacional de Biergia Elétrica - A N S . 

167-Ligação Gratuita de telefones fixos e móveis 

DADOS DO CLIENTE 

GUILHERME SEIXAS DE PAIVA LI MA 

CPF; 027.552.274-19 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

/V SANTOS DUMONT 223 

AFLITOS/RECIFE 
52050-050 RECIFE PE 

As condições gerais de fornecimento (Resolução ANEEL 414/2010), 
tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se encontram à 
disposição, para consulta em nossas unidades de atendimento e 
no site www.celpe.CQm.br  

DATA D E VENCIIVIENTO DATA EMISSÃO DANOTAFISCAL CONTACONTRATO 

15/03/2017 09/02/2017 000008574014 

D ATA DA APRESENTAÇÃO N° DO C L I E N T E 

TOTAL APAGAR (RS) 09/02/2017 2002527537 

147,22 NÚMERO DA NOTA FISCAL N° DAINSTALAÇAO 147,22 
001099104 0002638434 

C L A S S I F I C A Ç Ã O 

B3 COIVIERCIAL - OUTROS SERVIÇOS E OUTRAS ATIVIDADES 

Monofás ico 

R E S E R V A D O A O F I S C O 

E65B.536EB3C9.CED2.19CE.FE6A9815.39D7 

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (R$) 

Consumo Aivo(iiWh) 

Contribuição Iluminação Pública 

ICMS Subvenção-CDE-NF 001159318-13/12/16 

Devolução de Crédito 

Atualização IGP_M-Faturamento a Maior 

Atualização Jurosde Mora-Fat. a Maior 

0,61080182 261,42 

Comunicamos o não pagamento du(s} conta(s) de e 

Vencto I Dt Roav 

2,54-

TOTAL D A F A I U R A 147,22 

INFORMAÇÕES DE T R I B U T O S 

lergla citada!8): 

I Valor 

16/11/16 09/02/17 5.17 

J J J 
J J J 
J J J 

Em caso de não pagamento do débito, o fornecimento de energia poderá ser suspenso, bem 
como poderá ocorrer sua Inclusão nos registros de restrição de crédito do SPC e SERÁS A, 
com abrangência nacional. Este comunicado não substitui o aviso de d ib i tos anteriores bem 
como não abrange débitos em discussão Judicial que poderão ser cobrados após o fim do 
processo. 

Tarifas /Aplicadas 

Consumo A t i vo (kWh) 0.44106000 

BASE DE II II VALOR DO 
CALCULO II II IMPOSTO 

BASE DE 

C A L C U L O 
% VALOR DO 

IMPOSTO 

BASE DE 

C A L C U L O 
% VALOR D O 

IMPOSTO 

261,42 | | 2 5 , 0 a | | 65,35 1 261,42 |0 ,50 1 1.30 1 261.42 |2,29 1 5,98 

COMPOSIÇÃO DO CONSUMO 
RS 

Geração de Energia 81.86 31.32 

tans missão 

Distribuição (Celpe) 58.34 22.32 

Encargos Setoriais 

titnjtos 

-~ -p i< - r f tn i rn r i t> -c r i i ^< ; i | » ( |n ^ ^ ^ ^ 

^ " ' ' ^ 

1 7 i.,m,i 2017 l 
30 

G^nte Seguradora § A 
i« j l j l l l& I f lW; ' ' ' . 7 1 5 . L r « « r , 

16 

16 II 

16 

16 -»«� 
MAR 16 

FEV 16 

Losjü? 5 

I P E 1446 

1392 

1326 

DEMONSTRATIVO DE C O N S U M O D E S T A N O T A F I S C A L 

NÜI^RO DO TIPO DA 1 ANTERIOR II ATUAL | N- CONSTANTE AJUSTE CONSUMO 
NEDIDOR FUNÇÃO 1 DATA II LEITURA || DATA | |LEmjRA| DIAS 

CONSTANTE AJUSTE 
kWh 

OT08868 CAT 12rai/2017 33.889,00 09/02/2017 34Í97.00 26 1.00000 0.00 428,00 

|aA% PREVIS-n PARA A PRibXIlW lEIlURA: 13/03/2017 1 

DURAÇÃO E FREQUÊNCIADAS INTERRUPÇÕES 

DESCRIÇÃO 

DIC No.de horas sem Energia 

FIC.No.de vezes sem Energia 

0 MIC-Duração máxima de 
Interrupção continua 

OICRI Duração de 
interrupção em dia critico 

TAMABINEIRA 0.00 

0,00 

0,00 

5.07 

3,17 

10,15 20,30 

6.35 12.70 

0,00 0,00 

Limite DICRI: 12,22 

EUSP.Valordo Encargo de Uso = R i 90.11 

a Conaumldor podo so l ic i ta r a n p u f a ç i o do» I n d i c a d o r * * DIC, FIC. DWC 9 DICRI a qualquer H m p o . 

INFORM^ÕES IMPORTANTES 

Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais Informações em www.aneel.gov.br. 
Cobrança ICMS sobre subvenção COE, conforme Decreto Estadual 39.459/13. 
"Unidade com Impedimento à leitura do medidor sujeita à suspensão do fornecimento de energia. Res.ANEEL 414/10. 
Pagamento em atraso gera: Multa 2%(Res. 414/ANEEL-09/09/10) e Juros1%a.m.(Lel 10.438-26/04/02), no próximo mês. 
O cliente é compensado quando há violação na continuidade individual ou do nível de tensão de fornecimento. 
O Cliente é compensado quando há descumprímento do prazo definido para os padrões de atendimento comercial. 
Em caso de suspensão de fornecimento, o encerramento do contrato poderá ocorrer após 2 ciclos de faturamento, 
podendo também ser cobrado o custo de disponibi l idade no ciclo em que ocorrer a suspensão. 
Consumo Estimado - Local de Cons. Porta, Portão Fechado - Desocupado. 

NiVEIS DE TENSÃO 

TENSÃO NOMINAL(V ) L IMITE DE VARIAÇÃO(V) TENSÃO NOMINAL(V ) 

MÍNIMO MÁXIMO 

220 202 231 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

DESTAQUE AQUI 

CONTACONTRATO MÊS/ANO TOTAL APAGAR(RJ) V E N C I M E N T O TALÃO DE P A 3 A M E N T 0 

000008574014 02/2017 147,22 15/03/2017 Evite dobrar, per furar ou rasurar . 

Este canhoto será usado em leitora ót ica. 

838400000014 472200110007 008574014107 088582023436 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 



Circular SUSEP 445/12 

DECLARAÇÃO 
Circoiar Sü8epi p° 445/12 - Préyépçâo á Lavagem de Dioheiro 

A Circul# SLJSEĴ ^ h°i445/12v,que tpat8 da prevenção à lavagern de dinheiro no 
mercado segurãdbr, determina que; todas as. seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todás;! as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve ; conter, i além dos documentos de 
identifiçáÇãõ pessoal,, informações açércã da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva doçuríientaÇão comprobatòria. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é, passível de 
comunicação ao COÁF-. 'i - f 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP; órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercado^ de seguro,-prév.idência privada aberta, capitalização e resseguro. 
^ Conselho deControjè de Atividades Finànceiràs ^ COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tern por finalidade àisciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar é idehtifiçèr' as òcorrências ' suspeitas dé 'atividades ilícitas previstas na Lel n° 
9.613/98: ' .'�..',: .'': : y 7 ' i" � - . .y ' '^ ' ' 

Pelo exposto, eiÜ^z;,#(pjhynP ^ y k / A ^ iBuJAn J à - ^ .. portador(a) do  

RG n° 5°Ud- lJ?V^ � - : � expedido por 5S4> A em  

:'/.-. d l CPP/CNPJ n° ÓÓ)^ è S ^ r b ^ ^ j g : 

na qijalidadé: de iprpcijrador(a)/Í'ntermec!iário(aj dò beneficiário (a) ̂ AmdehAo^n / f e ^ i f e  

^ ' kJ j j rLx i!g '̂>ha_'do sinistro de DPVÁT da natureza' ,^1 

da vítima;oWj(#,M3n . .A^J^iJ^^y^^ fcònforme 
i l ^ t r ^ r - ^ .' i:i''!f 

determí^açãò da as informações Solicitadas 
''yy-}- y.'-'-'''--'' '. ��..'-y:'i:'!y 7y^'-l-h:í\ ::i.--y : .'' ' il. '�' -r--.--. ,i � ^ -:. - :. 

^Renda MehkáÉRS ~^o€juJikr> ^  

'^.UAÍAA^J^ 

Profissão: 

Docümentòs comprobatóríps:j 

^ym^js^i 

cvjs^ij?|i£i^y 



Dedaração Circular i>Ubt=K 443/ u 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep o" 445/12 - Preveoção à Lavagem de Dioheiro 

A Circul8r SUSEP^ n° 445/12, que trat8 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 neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

,^ 
'/ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, euC^Lüi^p^YYTP £ o ( yCrxts ÀJ> S A I ^ K^-^m^. portador(a) do 

RG n° 5 l 5 ã L Q , l L 3 > S expedido por P / P é - , em 

/ / CPF/CNPJ n° Q d - ^ . S S a . ^ ^ ^ 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário ia) Ar^oyi/rin-r^ y^ííiw^SirO 

)&\3ehAfi Ã^hJjAr^£lnr>D\ do sinistro de DPVAT da natureza ^ r \ \ 9 o S í i À p ^ 

da v\t\myâ;r\Amr{n^Âô^híÍ4^ tôlt)PX Á J ÂMuir^r^. d l i r r yy . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,dec!aro as informações solicitadas: 

Profissãor^&r^&l/}^ , Renda ÍViensal: R$ Qjj>>f> . 

�JMhhyryp. . Documentos comt 

OCURADOR / INTERÍVIEDÍARÍO 
nCl^ARTAMENTOOESlN^; 

—____DPVflT 

I COfJTEUOO NAO VERI 

i ' " i%ir r / ' i 
L _ G % ^ á ' ; , ! ^ ' ' = 



DECLARAÇÃO 
Circular Susep 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 neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n'° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eur°>^i!^inw^.O à "í̂ OCMív ^^/y^K. portador(a) do 

RG n° ^ ? ) B n . i expedido por fofnl^y > / ' em 

/ /. . CPF/CNPJ n° o ^ ^ s=\fó,9. J?Q 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) f \yvY: ] . ^^ iv> | 

A b ^ r í r i ^ ^ ^ i ^ t o AVJ î̂ w^Ndo sinistro de DPVAT da natureza:a\o\J/v; s]y<P( 

da vítima kvrkn^Kn.w^ <K\'̂ ^̂ SlV3 AQ JiV I ^ N ^ - ^ . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n" 445/12,declaro as informações soliritaHaQ-

Profissão: " Y ^ ^ c u ^ .Rend^ IVIensal: R$ ^^ r .U rSyx 

Documentos comprobatórios: C ^ c ) ^ G O M V ^ Y^F. .^ \V^ / tKVi A . 

ASSINATURA -PROCURADOR / INTERIVIEDIÁRIO 
nppflRTar.iENTO I 
_ _ _ _ Õ P V Ã r _ — — 1 
C O NTEUDO NAO VERlFJÇADOj 

3 0 JÂN 2017 

Gcnte.Seguradora S/A 
Av. Rui l3:irl)os.-i, 713 - Lo|.i 

Gr.ic.r' - Her.ite / PE 


