O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DPVAT ‘J
S
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) {] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
~
R
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima:

Nome completo da vitima: B
'\
b33.036- H1-00 | Bder Vo fone” Do o

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo: ,j_../,(; A S(D e
LA -~ 14
oo Aed Qe S (23,030 F14- O
Profissao: - { Endergco: 7 5 Nimero: Complemento:
dﬁ;,}ﬂ Sivieon _4/»&?) %@9&2« %@ LN~ $90
Bairrog - [ Cid#e: B - 4 Estado: GEP: -
sl fogon. Zraethe e 5Cpra s | PE 55470 -0o0 o
E-mail: A 1 Tel.(DDD):
v 2AREL8033IYD
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CéPIA)?fg q ) q §5é0 %’7’0}’;"
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] avers1.000,00 [[] Rrs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semRenDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcIMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
g D CONTA POUPANCGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opggo) KONTA CORRENTE ﬁogss os bancos)
|:| Bradesco (237) I:I Hai (341) Nome do BANCO: DQ@-C‘AJJ\/C@
[[] BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:@ O CONTA: ( jo AGENCIA: @ CONTA: b’],, L{ 0 1_/{ J
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
R

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetivacdo do crédito, quitaco total do valor recebido.

J
=
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=l Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
[l do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):
= - i 2 S
g m N&o h3 IML que atenda a regigo do acidente ou da minha residéncia; ou
e [:| O IML que atende a regigo do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o
E |:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
=W Pelo motivo assinalado, sclicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
S8 apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avaliacdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das lesdes
> . ~ . gy
=8 permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢2, declarando que esta autorizacdo nao significa prévia concordéncia com a futura
f avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.
A
= = o)
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Softeiro [7] Casado (no Civil) [_] Divorciado [ separado judiciaimente [ ] Vitvo | Data do bito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D ]:I pais/avds vivos? I:] D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraggo do artigo 299 do Codigo Penal. J

wneons__ RoClle . 04,04, 019, T

Nome: CPE:

CPF: EXCELSIOR SEGUROS

fssinatura
(*} Assinatura de quem asrsina A ROGO 22 | Nome: lﬂ 9 MA[ﬂ 2019

/’ Vi o ' L 1 > A A "
XD slory AL a0 ope’ palbps S lra . SEGURO DPVAT

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO, na presenca
de2 (dua’s) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Crgdito - Débito
Crediario

9067 3157 7146 1200

07/19 32115 00074047 02 00 |
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SEBAST%AG JOSE BA SlLVA

FXCELS!OR SEGUROS
\ 0 9 MAID 2018
| SEGURO DPVAT
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EXCELSIOR SEGUROS

03 MAID 2019
SEGURO DPVAT
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HAVRICIO info prosents ao planife) - Soxo: Mascullnonss INATIS Fo J0SE SevERIpSD Nawaliads: NAD
INFORMADD | FERRARWEBUSS | ERATL

Frdurar Rusilunchl: BBIRRD DE FOHS HURSL DE BEJERROE, 4, TASA IF SEVERING VICLEERD - OFF: § - Balrro: FORS
RiUAI OF BEEFERRDS - BEFERRGHPERNARMBUCTY/ERASL

- GENE BATISTA DA SILVA {presente s plantSo} - Soro: Feminlnohie: JOSEFs FEREIRA DA SILYA b MANOEL
EATISTA DA FILva Dol de Nasdireerde: i {87 Noludiiede: Sumingien { Fanelas / BRASe Doamernios: S MiSsSosirs
{RG). S280RR31468 ICPr) Dbk Ol Cagapdia) Tootones Uslularen:

T EFIRGTIEY

Engdarmnn Hesdenodl. BRAIRRD DE ZORA RUEAL OE BETFERRQE, 4. SiTi0 EIMERA, PROXEND 7F SEVERING ¥0i FERG - CEP:
&~ Boirro: Z0MNA RUAL OF BEZCERROR - BEFERROS/PERMNAMBIG/ERASH.

Qualificacio dofls) chielols) envolvido(s)

VEICULO 1 {VEICULO) oo prophiadads '1.3f.91 Se{s) SEBASTRAC JOSE DA SILVA, que aatava am posas dols) Sria)
SERASTIAG JDZE A 3ILva

Culegoridiurcadbinide: o To0if eTa/MONDA/DS 456 can Do spreendicks pias

Lor VERMELHA - Duonbideie: § (el DADE NAG INFORMADA}

Harn: POWA94R (FERNAMBUCOMIATHG DS ALMAT) Henavany 1484 154028 Onass: SCIECF RN IRINEEAS
And Fattlcacio/Modedn: spav 204

VEICULC Z (WEICULG) d= propnadsds dofs) S1(ah JONAS FERREIRA DE ANDRADE. que astava am poses doia) Sria):
JONAE TERREIRA DE ENDEADE

CulegordidandModddo: CAMINHONETE S5 40 Ohislo spneenditks yas

Gor PRATA - Tomndilinlis 4 (UMSDADE HAC INFORMADA)

Hiaa: PoCra4s (PEHNAMBUCONED INFORBIADD

Complamentn / Ohanrvacin

SEBASTIADC JOSE VIMNHA EM 3UA MOTO. MA PE 25, NO SENTIDD CUMARU.PE - RIACHD DAZ ALMAS-FE. GUANDD
SOMAR, QUE WINHA EM SUS CAMINHONETE, HO SERTIRD CONTRARIG, ENTROU A ESGUERDA BRUSTANFYTE,
ATRAVESEAMDO NA FRENTE DE SERASTEAS JOEE, QUE CHECOL! A FREIAR, MAZ NAG HOUVE TERPD BARA PARAR,
TENDD QLORMIDD A COLISAD. & MOTD ATINGR) & LATERAL DNREITA DA SANBIHONETE. JONAS HAU PEROUE
SEGUIV MO SENTIDD OO BAIRRO SOLDEN PAHK,. SESASTIAC JOSE FO! SGCCORRIDS PELS 3AMU AC HOSPFITAL Lo AL,
PRONTUARID DDO2DOSS.7, € BE 14 AL HOSPITA: DA RESTAURACAS, TN RECIFERE, DEVIDG 4 ERAVIDADE DOS
FERIMEWNTOS GUE SOFRELL PASTEMNRMENTE SEBASTIAD UNEE FET DIVERSAS SIRURSIAS E BADCERIMEMTHE GE
DREMAGER, COM PREVISAD DE 3653 MCAES PARS MELHORA, S5 INFORMACOES SOBRE SEQUELAS.

Assinatura da{s) pessoafs) presents nests unidade palicial

CEM EATIETA DA Sivs
{(RGTICIANTE)

&.0. rugistrade por: ALBER JOXE GA SILVA - Matricula: 2080837

[ S BT s 8 L m&ew’!\nie’l.‘}i?"f*:mn.whu-l 2.



4 )
( Segu‘radnra
YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
L Administradora do Saguro DPVA J
- )
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
_ J
T ~
KNE do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: R
' " ) R - - =\
b33.026- +14-00 ég)qﬁu;:o 20 S}USQ}VQ—
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA {Viﬂl A/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: - _ I\ \ CPF: 5 i
= S b Aeni do Shve £33.03C 319- 00
Profissdo: ~ 0 Endereco: 7 Numero: Complemento:
&f‘?z‘\_’\;e‘,{o’ _éf/%‘, 4%?;9‘&' %5&0’}/3%2' <40
Bairr - / Cidade: B i 4 Estago: CEP:
i /a@m Kngetye e 55 | F 53770 -00 o
E-mail: 7 J Tel.(DDD):
v RAFRLSDIIYO
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CC'}PIA}F—;? ,') a qééo 4?,0(4
—~ RENDA MENSAL:
E RECUSO INFORMAR [] Ateérs$1.000,00 [C] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenpa [] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] ACIMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAOQ DE CONTA
f=]
g D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opciio) '\CDNTA CORRENTE [Toi:l_ss os bancos)
[ Bradesco (237) [ tau (342) Nome do BANCO: b&@-@l UNLRD
[[] BancodoBrasil(001) ] Caixa Econdmica Federal {104)
AGENCIA:@D CONTA:l jo AGENC!A: @ CONTA:[(ﬂ, L{ 04 J
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
L\

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagfio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

J\

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):

m N&o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
I:I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j, em me submeter & avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

w
=
=
wi
=
<
=
[~
w
[~%
~N
]
=]
g
=
Z

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteiro [ ] Casado (no Civil) [[] piverciado ] Separado Judicialmente [] vitivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Ndo | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N&do | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar4, caso devida, a indenizacio do Segurc DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédige Penal.

1 n .
Local e Data, gﬂ &/[)/f/) Oq ! m’ 8 M IZSITEI‘QN;l:nNe}:{AS

Nome: CPF:

i | EXCELSIOR SEGURES
\ssinatﬁag MAI“ 2019
o

,/‘ / / 7 3 v iq - / ¢ 7 -
XD oalory o L2 B0 Funge Va¥ #als S. Lo SAE SEGURO DPVAT

(*) Assinatura de guem afsina A ROGO 22 | Nome:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficirio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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EXCELSIOR SEGUROS

0 9 MAID 2013
SEGURO DPVAT




| .

§ celpe.

C.empaﬁhié Energética de Pernambuco
Av. jodo de Barros, 111, Boa Vista, Re-
CNPJ 10.835.832/0001-08 [ Insc. "t

o€, Pernambuco - CEP 50050-802
005943-93 | www.ceipe.combr
DADOS DO CLIENTE
GENI BATISTA DA SiLva

ENDEREGO DA UNIDADE

Cansumo Ativo até 30 kvvh 30,0000000 018683510 &8E |
Consumo Ativo Superor 3 30 até 100 kevn _ 700000000 0 32048018 243
Consurric Atro Super or 3 100 até 7220 Wvh 8.0000000 U 48068027 384

Contrib llum Pubics Muricipal 282
Mutta por atrasc.NF .44 ET2EB0- 10M12118 ‘E}t-'-’t’.é
Multa por atraso-NF 546548075 - 07/01/19 | 22

Ju10S por atraso-NF 041572680 . 1/12/18 | 03
JUros por atraso-INF 045348075 - 0701718 :

Scanned by CamScanner



Tatita Social de Energia fiduica Criada pola Led 30438, de 26/04/02
NOTAFISCAL » FATHRAE « CONTA DE EMERGIA ELETRIGA

. ce I e Companhia Enctgdlica de Pemambuco
Av. Jodo de Barros, 111, Boa Vista. Recife, Pernambuco - CEP 50050-902
CNPJ 10.835.932/0001-08 | insc. Est. U005943-93 | www.celpe.com.br

DADOS DO CLIENTE ENDERECD DA UNIDADE CONSUBIDONA
LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA RUA DR JOSE RUFING BEZERRA 897 --B
A _ CAIANITORIA DE SANTO ANTAC
SPFIRIE VITORIA DE SANTO ANTAQ PE
CLASSIFICACAD S3610-010

B1 RESIDENCIAL
RESIDENCIAL

N DA NOTAFISCAL } SERE ¥ EMISSAQ

050204867 PooNGa | 1w

12022018 § 2014785868 2§ 5188873
DESCRICAD DA NOTA PISCAL

QUANTIDADE BREGO (R$) VALOR (R$)
Consumo Ativo kvWh) {14 GOGGULT 073475853 12788
Contrib lurn. Publica Municipal 18.51
Multa nor strasc-NF 042632484 - 15/12/18 ‘ 304
Juros por atrasa-NF 042632464 - 15712718 187

| EXCELSIOR SEGUROS |

0 9 MAID 2019
SEGURO DPVAT




if":“ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestes, 24 horas pordia): 08000228189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

[ ~
INFORMACOES IMPORTANTES

3

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidac3o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereca eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BI BLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve center, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacso comprobatéria.

determinacdoc da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAFZ.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADOS — SUSEP, GRGAC RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAQ DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
N

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas

A recusa em fornecer as informac@es de profissdo e renda, heste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por

J

\) 0 y [}
o ~ - -\
Pelo exposto, eu \«D_{'}? 2 8} it \-l} (_, s "Hiso %@\fu‘c;,

( ]
- - -3 W N
inscrito (a) no CPF sobo Ne é ; 3.0 3{3 7’"'/] ‘/‘/ /0 D , conforme determinag¢do da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda:

Recuso informar

e

inscrito (a) no CPF/CNPI L‘_}q <250 26 '“{ / q'(:? ,  ha qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
i ] \
_’{A?A)‘r@f\:)jnﬂ }9’1.9/ ’C),C; é; ):‘s./“@—— inscrito (a) no CPF sob o N2 _é 23.03 MY OD
( s ] G ts 54
do sinistro de DPVAT covbertura Amnax, QQJIM\ da Vitima _2¢7 o N L0 ) ﬁhi’ ,«'ﬁ) il A

e apresento os documentos comprobatérios:

’

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia

do comprovante de resid&ncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancéo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: Rm_ Nimero: Complemento:
gt\ 5 K(?*J/ E‘?u i 4’ @z@w M, b Aot o (%
Bairro: ) i |Cidade: & Estado: CEP: P
- - = 7 e
Bt VI S ar PE S54670-070
E-mail: v !j Tel.(DDD):
. )
’ Cre of ‘ [y 24\
Local e Data: \\J Npum [ DE 3{‘)/9 Y701 ol

\

1
O Assinatura do Declarante

0 3 MAID 2019
SEGURO DPVAT

N ) g‘) -\ ' —
A0 7 31 ama C;LQ \ S AR (’Z)m— EXCELSIOR SEGUROS

DLDRL.001 VOO1/2017

|



RIACHO CAS ALMAS-P: _ 884

- UNIDADE MISTA JOAO SOARES DA FONSECA : 20.G 34
BOLETIM DE EMERGENCIA No. Ocorréncia: 0122460
Prontuario:00020069-7 ldade:54 ANGS, 3 MESES E 10 DIAS
Nome: SEBASTIAOC JOSE DA SILVA Dt Nasc.: 12/12/1%64 SexoM Est. Civil:CASADO
Enderego:SITIO ESMERA CEP: 55655000
Cidade: CUMARU/PE Bairro: Nac: BRASTL
Documento:CI10148742 CNS: Sisprenatal: Tel.:

M2ae: SEBASTIANA MARIA DE LIMA Pai:
Profissao:- Responsavel:
Ultimas Ocorréncias EXCELSIOR SEGUROS
Data N° Ocorréncia  Motivo do atendimento
22/03/2019 18:39 0122460 ACIDENTE DE MOTO 0 9 MAID 2019
30/07/2016 10:59 0037038 MAI, ESTAR
SEGURO DPVAT

PRE-CONSULTA Urgéncia { ) Nio Urgéncia ( ) Emergéncia { ) Acidente Trabatho { ) Acidente Transito ( )
Horaria P.A. Pulso Peso Assinatura
| [NES 4
Queixas / Diagnéstico Tratamento
- oy %Q-if"/ o S N e
- T ﬂ;\ﬁ ~ e & c i
i
- "?é N
. B ] ?\Q;’;
.=M\€§\Q & S P VO a{;%_{,&—- Ob»_,.—s@"\ !."‘"9 \{’JV\
I i A
o W oowﬁimw -
4 AP A./-;@M-gf\ﬁ — 7 VNV, b .
_ iuf B 1 }{\r\ '—G% 2
—_ d,f&E'AG ,d"aﬁw F/ (;?'h
Qg
Exames complementares Impress&o diagnéstica CID
Motivo da saida: ADM MEDICAMENTO: TECNICO / COREN
URATIVO A |
Residéncia [ intemado []  |LJCURAT™ [_IeAsico [ Jesr
[_IneBuLzacAO [ IRETIRADA DE PONTO
Justificativa: ; -
Consultas / Atendimento Médico: MEDICO/C
Encaminhado: [Jurgencia basica [ Jurgéncia espedializada mﬁ;ﬁ
L\-I
observacdo basica obs cializada
Removido: - L_Jobservagao espo %‘b
Obito: CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO - HORARIO
| as h m do dia
Data saida:
Hora saida:
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; TERMO DE RESPONSABILIDADE
abriel
AV. PEDRO JORDAD, 734 - MALIRICIO DE NASSAL - FONE: (81) 3727-7250 - CEP: 55.014-320 - CARUARU - PE
{ ' ) DADOS DO PACIENTE
| Nome: SEBASTIAC JOSE DA SILVA  Registro: 5367
Nascimento: 12/12/1064 54Ancs  |Sexo: Maseuling 'Natural: RIACHO DAS ALMAS
identidade: 10148742 |CPF: 633.036.714-00 | Profissio: T
[Endorogo:SITIO RAMADA Bairro: ZONA RUAL
Cidade: RIACHO DAS ALMAS L uF | CEP:55120000
; Fillagho: SEBASTIANA MARIA DE LitaA E JMOSE JOAGIOM DE s 1 i
(Teiefons: 81993058040 Celular: 0 Retigisio: :
. |  DADOS DA INTERNAGAD - i
Médico Internagio: PABLC THIAGO CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE \Prontuario: 42318 i
o PARTICUMR HSG o Data Internacao: ;
 Matricuia: o  |Validads Guia; ___ |genha: o
Tipe Acomodagio: Apartamento | Cliniea: Cindrgica - i
Bioso: 4° ANDAR Acomodaclio; APARTAMENTO 405 ' {Laira: 405
- ) DADOS DO RESPONSAVEL | B
Nome: SEBASTIAO JOSE DA SILVA ICPF:633.035.714.00 _|ldontidade: 10148742 |
Enderepo: SITIC RAMADA Tairre: ZONA RUAL !
Cidade: RIACHO DAS ALMAS B - UF  Teisfone: 51993058040 |
TERMO DE RESPONSABILIDADE
O tesponsivel, ja Sevidaments quaificads e ababe assinado, declara para tndas o5 afsiles de direito que assume plena e tofa!
1 88 piliia namndig&qde-mﬁdwmﬂéﬂamaupﬁnﬂpm,pmquﬁwdewemmmasmmpMem-mmanae ;
domiciiado fin enderego supra mentionade, stentide eiou iniemada neste Hosgitsl, ‘
M-m‘Mcmmm-_wmmanthwmanmhscmmamzsmﬁmﬁah seja parg i
pagamenta total oy parcisl go tratamenta médico-hospitaler ou ambulaterisl, daciars pars todos os fins de diseiic que assume inteirs
mmmpmmﬁmmﬁmmnkwwmﬁomﬂmm@nmmmi.@aquaﬁulafbf, iRl Hlass |
ﬂemmmmqnn}aggagpmhﬂﬂusﬂmmwaaﬁmm e ) :
m,‘w,ammmﬁmmmmammmm,mmm@ nolificagic prévia & oM oass de
mmwﬁﬁ'ﬁ.amsﬁﬂosmjmm'dammspaﬂ#daaﬁam,mﬂd&c@mﬁmmﬁﬂwﬁsmﬁimdﬁmﬁbamm-
Gutrossim, autofiza que as despesas gue forem realizadas, sejafm) emitidasisiduplicatals] sarrespondente(s] = esses vaivey, &m f
roma to responsivel elou do pacients, fitando sob 3 responsabilidade de quaiquer dos indicados honrar & pagamente Sais) rateridols) ]
ttulos). .-
mcf' aleiio com fafo compatents para difimic eventuais dissidios decorrentes deste tamno ou da muslquer pracsdiments tealizady |
neste hoapital, o foro do comarca de CARUARU/PE, com ranincis sxprassa de qualguer oulrs, por mats especial que suja. |
OBSERVAGOES GERAIS: ,
Este hospital nbo disple de gualquer g da aofre nars puaNds de perences afou valgres ge sous pacientas glou esompanhanies.
como também nenhum funciondrio 6o Hospital enconira-se autorizads a procader § guarda efou vigitingis dos mesmes, cabende avs
sanhores pacientes & acompanhanias & responsabiidade nica e exslusiva 48 QUanda &, VigiAncio de seus pedences aioy valeres, 3o :
devends drtcd-153 N6 spafEmynto quands di Sua(s) SUBNUIEE; L . :
Caso o pacients 8¢ CONVENIO possua suttrizaglo de internamento e ENFERMARIA, pof opgac 0o pacems ou rEmpnsivel sep
eofickads 2 hnea de acompdanda por APARTAMENTO o responsével deverd ge encaminnar ao setor fingncelro para pagamentd fia |
diferenca o sin da intemagde.
%
IHEORMAGOGES COMPLEMENTARES }
Seré reafizada alium Gutrs precstiments aiém to que esla autbrizAdS 18 Guia o comvénio? (] Sint( sNEe ‘
firrnati : B ]
EER pwe Mﬂlca“aen A TURAS PARA ACOMPANHANTET | 1 BIE (0% ) NAD :
1 Caruaru, 4 de Abril de 2018, r —EFchimgm de copia de prontuario. |
i Z'd’aa;imi, ¥, 2 daA v“'f#":u"ﬁ'}é 4’(“""‘-*':‘- em

HOSPITAL MEMORIAL CARUARU S(C




CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TODAS AS OPERAGOES CIRURSICAS

Este & um formularic padrio de consentimento orisntado pars speragles cirlrgicas. As informagdes ai
contidas servem f@nto para pequenas cirurgias como para grandes #m pacientes com varias somplicagdes.

Estas informagdes ndo pretendem assusté-lo, & sim lhe oferacer dados scbre 10dos 0s fiscos qua
eventualmente possam acontacer com procedimentos cirdrgicos. Por exemplo: em muitas operacbes hé
uma possibiiidade muito remota de se precisar de transfusBo sanguines, mas assim a possibilida de de
transfusfic & mencionada. Esperamos que este formuldrio o ajude a compreender methor eventuars
acontecimentos que venham a ocorrer depois da cirurgia. Se vooe ndo entender aiguma coisa, PERGUNTE.

Entendi q'ue para svitar sangramenta hdo devo ingenir produtos com asplring (dcido acetilsaliciico) por 7 a
10 dias antes da cirurgia.

Reconhecs que, durants & operagas ou no perfodo pds- oparatorio, ou mesmo durante & anestesia, novas
condigbes possam requerer procedimentos diferentes ou adiclonais aquelss que feram descritos
anteriormente neste consentiments, Assim sendo, autorizo o medico abalxo 808 saus assisientes
designadps por gie, 8 execularem G558 3tos pirirgicos ou Outros procaedimentes &ue, segundo o julgamento
profissional dele, sejam. necessarios & desejéveis. A auterizagho concedida neste parzgrafo estende-se an
tratamento de todas as condiches que necessitaram da ratamento e que nd86 $ejam do conhecimenio 4o
mey médico até o memento em quc o precadimento siriralce ou medico for iniciada.

Estou Informada de que existem riseos significantss, como perda severa de sangue, infectdo & ataque
cardiaco que podem levar 2 merta ou & incapacidade parcial ou parmanente que, podam acontecer durante
o desenvalvimento de qualquer pracedimento. Estou clenta que nos casos de cirurgias aberias. em gue se
{az uma inclsBo, podem ocorrer infecglio, dor o loeal da incielo ou o aparecimanto de hernia (fragueza ou
pequena abertura da parede mussular), isvando a necessidade ce futuras tratamentos ou procedimentos

cirdrgicos,

Estou ciente de que 3 lista de riscos e complicagbes deste formuldric pods nao jncluir todos 08 riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas & z lista dos riscos Mais Comuns e Severcs.
Reconhégo que Novos Tiscos podem existir ou podem aparecer ne futuro, gue ndo faram informades neste
formuldrio de consentimento.

Estou ciente de que ndo axiste garantia ou seguranga aheoiuta referente aos rasultades deste procedimentc
ou refererie & cura da minha condicso.

Autarizo a administragie de anestesia por um medico anestesisiogista aprovedo peio meu medico.
Compreendo que foda anestesia envolve um certo fisco oU complicactes & possivelmente danos severos a0s
argaos vitais, como cérabro, coragso, pulmdes, figado & rins, que podem resullar em parslisia, atague
cardiaco e\ou morte carebral por causas conhecidas ou desconhecidas.

Autarizo 6 uso de ransfusdes de sangue ou derivados do sangue se forem necesséarics & indicados pelos
médicos, Estou ciente que existermn dosngas Gue podam sef rransmitides por mele destes produtes denvades
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é@h“:ﬁ e _ |efEug
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5 |NA K oL Jassemmca ﬁz‘“f""‘- 7‘;
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} [Nome: SEBASTIAD JOSE BA SILVA

Frontuario. 423419

B

idédics: Gernana Miena da Silva

Registra:  BI87  Convénie. PARTICLILAR HSG
‘ Jexgr  Masculine idade: S4a Im 24g CLD,
% " § | Localizacho: 4ANDA, APT40S, 406 Entrada: 04/04/2018 83 14:53
a rle | Clinica: Cindrglca An:
| - Evolugdes do paciente 1
G5I04/2019 as 07:28:34 - EVOLUGAC TECNICO DE ENFERMAGER
Localizagho: 4ANDA, APT405, 405
COREN: PE-1025065 ANITA KAROLINE SILVA VANDERLE! DO NASCIMENTO
1- Euglugan
1.1 - Desa

RECEBO PACIENTE EGR CONCIENTE.ORIENTADO. COM AVP FUNCIONANTE EM MSE PARA VINCULO DE MEDICAGAD + HDT, COM
CURATIVO OCLUSNG EM F.O EM MMSS, ACEITA DIETA PRESCRITA POR V.0, DIURESE ESPONTANEA. SEM OUEIXAE ND MOMENTD
SEGUE AOS CUIDALDS DE ENFERMAGEM

05/04/2019 as 09:40:4¢ - EVOLUGAC TECNICC DE ENFERMAGEM
Localizacio: 4ANDA, APT405, 405
COREN: PE-837842 GERRMAMS Ml ENA DA SILVA
1- Evglupln

1.1 - Descrglo

RECEBO PLANTAG 0OM PACIENTE EM EGR, CONSCIENTE, DRIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADC, SSVV NORMALS.
BEALIZADD CURATIVD OCLUSIVO £l F.O LIMAPA E SECA SEM PRESENCA DS SINAIS FLUDGISTICOS.

usSADO: ‘

02 ATADURAS T0CHM
M LUVARS

02 PACT DE GAZE
26CH DE MICROPGRE
4081 DE ALCODL

‘PACIENTE uzm SEM QUEIKAS.

£l

C5I04/2045 as 08:41:11 - EVOLUGAQ TECNICO DE ENFERMAGEM

Localizagio: 4ANDA, APT40S, 405
COREN: PE-937842 GERMANA MILENA DA SILVA
1« Evoliglo ;
7 % - Daszricio '
PACIENTE ORTEVE ALTA HOSPITALAR, i if' "a.‘\
RETIRADD AVP. \{1 ; \
\ ,

COREN: PE—-&S'j

!

e d

3&?‘%&&%@ MILENA DA SILVA

Pagina. 14e |

Emindo em: D6/04/2018 04 42 50

AV JOSE VERISSIMOD MAURICIO DE NASSAU PE C.E.P.: 50014-320
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Mome: SEBASTIAD JOSE BASILVA Madics: ANDEREON FERNANDO DA SILVA MOURA
Prontadnio: 423718 Regisiro: 5387 Convénio. PARTICULAR HSG
. Sewc:  Mastuling idade: 545 5m 230 Cib.:
: l Localizagiio: dANDA. APTA0S, 405 Entrads: 040472019 45 14°53
r]e Clinica: Ciriifgics Afta:
Evolughes de paciente k

e i ol R WAk LY

04/04/2099 as 22:54:18 - EVOLUCAD TECNICO DE ENFERMAGEM
Localizagio: 4ANDA, APT40S, 405
COREN: PE-T33483 CICERO ROMAOQ DE MACEDO

1 - Evelugan
1.1 - Descrgho
as 21:00hrs racebo clients vindo da srpa em poi de { punho + fendio ) em egr eupndics , corado , orisntada . afebrii . hitiratado , ¢/ dista
liyre por vo , sem avp , com curativo em fo, ségue na [eifo & ats euidados da

040412012 as 23:39:18 - Sinais Vitais
Lacslizagde: 4ANDA, APT4085, 405 ‘
COREN: PE-1178237 ANDERSON FERNANDD DA SILVA MOURA

Hora & Temperatura Bat. 0z
00:C01 86 B8 |
1.2 - Danagens
1.2} - Dudros Drencs
Quak
1.2.2 - Diufgse
{ X } Espontanes
i 1 8vA

D6/84/2019 as 06:06:40 - Sinais Vitals
Locafizagiio: 4ANDA, APT408, 408
COREN; PE-1178237 ANDERSON FERNANDO DA SILVA MOURA

1 - Farmulario SV
Hora P Arterial Pulsc/FC &mpemtpﬁm “gﬁax.oz
OE:00130X80 BE 8
12.1- Divese
{ ¥} Espantines
{ 18VA
05/04/2018 as 06:07:07 - EVOLUGAO TECNICO DE ENFERMAGEM
Locatizagdo: 4ANDA, APT40E, 405 ot
COREN: PE-1178237 ANDERSON FERNANDC DA SHLVA MOURA
1 - Evalugho
1.1 - Descrighn

REPASSO PLANTALC COM PACIENTE MANTERDO-BE SSTAVEL, COM S5V DENTRO DOS PADROES DA NORMALIDADE, COM AVF
FUNCIONANTE EM MSE PARA VINCULO DE MEDICAGAD + HDT, CONCILIA SONO NOTURNQ, COM CURATIVO OCLUSIVO EMF.D BM
WMSS, ACEITA DIETA PRESCRITA POR V.0, DIURESE ESPONTANEA. REALIZADO CUIDADOS DE ROTINA £ MEDICATO CPW, SEM
QIUEIXAS NO MOMENTO, SEGUE ADE CUIDADDS DE ENFERMALEM.

L%

COREN. PE. 1178237 ANDERSON FERNANDO DA SILVA MOURA
Bagiha. 1082 “Emitide em; 05/04/2015 08.08.40
AV JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.EP. 56014-320
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Home: SEBASTIAD JOSE DA SILVA

i Médico  Simone Rafela de Andrage Sentos

Comvénic PARTICULAR HEG
C.EREL,

Entraga: 040472018 a5 14153
Alta:

a Proniudno. 423/18 Registro: 5367
; ¥ | Sexo.  Masculino dade: 549 om2ad
| LocatizagZo: 4ANDA, APT40S, 405
a “El Cliniga: Cirdrgica
Evolugdes do paciente
050412019 as 09:30:32 - SAE - SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA A ENFERMAGEM
Localizagdc: 4ANDA, APT405, 408
o COREN; PE-195796 SIMONE RAFAELA DE ANDRADE SANTOS
1 - EXAME FISICO :
2 - ElrniniagSes fsislagiess ‘
3 - integridades da pele

3.1 - Esfado Gerat: Reguiar
3.2 - Nivel ge Consgiéncls
{rientado

Caliiv

3.5 - Hideatgolio: Hidraiado
3.4 - Sond & repsuEh: Fresenade
3.5 - Higigng Carpofal. Adeguada
35« Hipisns Bucal’ Adequada
3.7 - Alibnegio

Wia Oal

Tpa

344 - Habits Unnario
Esnortinga

3.15 - Ferida Operatoria
Sim o
Local ANTEBRAGO ESQUERDD & MAO DIREITA

318 . Drenw
MNE3

4 - Disgnestico de Exfermagam
fumee pars Infesuay
RISCO pars sEngrEments

* cmmdi% anies & 3pos s procedimentos , wldizar EPFS E tecnicas aS56LEI5AT.
Manter vias 47235 plrvias, mondarar FIR, ohservar sinals e asforcn respimtdna
Verificar ¢ locsl da H&Gﬁi:tﬁrﬁf&ﬁad:ms tags waugf
iﬂﬁﬁ‘ﬁ‘xﬂls de m::};éﬁ a'f“am Yuanto & presanga g sinuis fogisticas.

Crientar quants 2 deambulagas precoce. el
Enwajag';a deambuba3o mdependente, deniro dos limites SEgURS.

Explicar #a pavwpte a ioling 88 nospisl e a3 prosadimentos 1 A8Fam reslizades,
Ofstecer intarmagao sobra os cuidados no pré @ NS POS Ope-ratans.

Olgrece: Sp0Q = menimizar & ansiedade.

Administear medicagio. confome DESCAGES Mgdica.

Ofcracar ponforts 30 Raciente.

Onentai Guanto & inpurtingia 49 manter wa boa rgianizaciie pare dIminuir 78 nsess do infacglo

£ - Evsiutdo Enfermagsm
6.1 - Deserigho

Pagna: 1de2

Emitido em: 05/04/2019 02:34:25

s\ JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE G EB - 55014-320
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Nome: SEBASTIAD JGSE DA S1LVA

iedice:  Julwie Bezerrs Da Sdvs.
Prontudgrio. 423015 Registre: 5387 - Convénin: PARTICULAR HEG
Sexe.  Mascuting _ iade: S4adm 350 FohZ:
Localizagdo: 4ANDA. AFPTADS, 405 Enfrada  J4/0452018 48 14:53
Clinica: Cirlirgica Adta:

Evolugbes do paciente 1

04/04/2019 as 16:08:38 - ADMISSAQ DE ENFERMAGEM
Locallzacho: 4ANDA, APT40S, 405
COREN: PE-T28037 JULIETE BEZERRA DA SILVA
1~ Agmissao da Enfermagem (Cirurgica)
1.1 - Evohiedo

admitdo neste satpr hospitaier para reaizar procedimento sinigico em mmas, GIEGR, conseiente, onentade, hidratads, nenmotsrads,
ice, aniidrico, deambulande dieta oral zerafSIC), anexade ao prontudrio exames iaboratafials’ exames de images | parscer cardniogscs
fnaga dm . hae o slergias | RELATA SEER CARDIACS , 1A FE2 CAT] . sem mais queixes, orentads quanto 2o prepsro do pré-operatdrio,
aguardands sreaminBaments parz o BISSH ciirgus,

1.2 - Sinars Vitais

st

Hors Temp.(Pulso Besp BA
G00Be - 75 B7  Haoxso

84/04/2018 as 17:17:28 - EVOLUCAD P/ ENCAMINHAMENTO AO BLOCO CIRURGICO
Locaiizacdo; 4ANDA, APT40S, 405
_ : COREN; BE-7280237 JULIETE BEZERREA DA SILVA
1= Evolugio #f mmnf wivento ax Bisco Crurgico
1.1 - Deawricds:
Paciente encaminhads sars o blooe siningics, saf Miefcbrantiasy.
: g o
Tee il
T COREN: PE-798037 JULIETE BEZERRA DA SILVA

Pagina. 1de | Ernitido o, D4704/2018 17.17.46
AV JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C EP.: 538014-320
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BN e, Nome: SEBASTIAD JOSE DA SILVA Wedico: PABLO THIAGC CAWALCANTI DE ALBUQUERQUE

N ¥ | Prostuario; 42319 Registro: 5387 Convdnio: PARTICULAR HSG

v & ity . Sexo: Masgulino Diata nase,” 1242041884  ldade: 54a 3m 233 CID: - NAQ INFORMMIO

_ -1y o . Localizacan: 4ANDA, APTA0S, Internasio ha: Pese: Altura

m b -s_m Clhnica: Cringiea _

Observagia Prescrigio

do item prescrito En&%cw Unid. prese. YValocidade infusio Via de acesso Frequencia  Hordrios

EQUIPO MACRO GOTAS COMINJETOR LATERAL - UNID TTUNIE : _
AGULHACONMDISP DE SEGURANCA 2S5 X7 WM - UNIE T UNID
NITIDINASOL W 25MGAL - AP ML 1A . T ARAVEROGA ME,M?g ,
"AGUADESTILADA SOL INJ - AP 10ML T TAP . . ‘
"SERINGADESGARTAVEL. 10M. SEMAGULHA- LINID T UNE
TAGULHACON DISP DE SEGURANCAR5 X7 MM-UNID A UNID
RATIVO DIARD . . B T

: . L Ao,
W+ CCOG ACH O
’ . - T

ETALIVRE _ . ) _ VAORAL

i 04/04/2019 680000
té: 05/0412019 07 58:00

» CARUARU4 de Abril  de 2019,

PABLO THIAGO T BE ALBUGUERGUE Enferneiola) ou Tecnico responsvell Canimbo
CRIAPE-16172

sem: 4de Abil  de 2019 8s 22:22 SGH - Sistema de Cemenclamento Hospitalar
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B [Nome: SEBASTIAD JOSE DA SILVA,
V| Prontudrio: 42319 Fagisirc 347

Nédico: PABLO 25@0 npi}.,h.}zﬁ DE ALBUQUERQIUE
ConvéEnio: PARTICULAR HSG

- Sexe: Maszulino Dala nass. 12M2/9984  Idacke: 54a 3m 234 CID: - NAD INFORMADO
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‘ e N
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a: 04/04/2019 (8:00:00
& Qm__wguwgw 07:58:00

CARUARU.4 de Abril e 2019,

PABLO Eﬁmcgz;@m ALRUGUE RQUE
CRM-PE-15172

am: 4 de Abrl  de 2019 as 22:22

m:gwmu_._a ol ._@n.xaa qmmvgmuﬁe. nmzsg .

SGH - Sisterma de Ganenciamenta Hospilalar



Av. José Verissimo, 752
Mauricio de Nassau
Fone: {81) 3727-7250
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE
CNPJ: 22.72%.288/0001-2¢6

; Regisiro N°
| Clinica ‘ Agto. N° | e

DATA | HORA | 7 _/EYDLUCAD CLINICA
osiolie | fc Lt Qﬁ, (. R irlrgCeto
) . Fs ! ; i d :if: e




W HOSPITAL MEMORIAL SAD GABRIEL
apbriel

IN° Regiatro 5387 Pats intarnemento: D440 18 148300
Paciante: SEBASTIAD JOSE DA SILVA Bioco: 4° EntARt: APART Laito: 205
o: PARTICULAR HSG Carteira:

15172 PABLO THIAGO CAVALCANTI DE Wls Sratmyiman 100620
EVOLUCAO NUTRICAO
4 - EvelugBo -
1.1 - Dascrigo

DIETA V.0, BRANDA, NORMOGAL ORICA, NORMOPROTEICA, NGRISOLIPIDIGA, NORMOGLICIDIGA, RIGA
MICRONUTRIENTES, FRACIONADA BM 06 REFEGUES/DIA. VET: 2.000KCALTIA. PCT NAD APRESENTA ALERGIAS CU
INTOLERANCIAS ALIMENTARES.

[OLIVEIRA FERREIRA NUNES
015 Q8. zd4:48
3 B-PE 14811



[ 04/04/2019 AS 1453 |

BOLETIM DE INTERNAMENTO HOSPITALAR
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NOME PACIENTE: wﬁ }mmﬁw 1 IDADE: 1
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* Gabriel

Diagndsticas
e e s o DR Hot o Erieszoztnontias 15 55
Registra: 1022 Piontisario: 42318 Data Emisséio; 28/03/2010 15:08
Paclente: SEBASTIAQ JOSE Da Sliva Nascio.: 12/12/1084 54  Anofs)
Atendimento: Externg | Sexo: M Convénic: PARTICULAR - 86D
se:pf.- UNIDADE i - $GD HOSPITAL Medico Sofic.. PABLO THIAGD CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE
Ei@r!adu por: LAYSASQUZA

LTRASSONOG A DA MAO DIRETTA

Pele e revestimento subcutaneo preservados,
Planos musculares integros.

Tendéo extensor do 4¢ compartimento apresentando descontinuidade de suas fibras, ao
nivel da falange proximat.

Auséncia de formacbes nodulares sslidas ou cisticas,

‘MPRESSAD DIAGNOSTICA:

Tenddo extensor do 4° Compartimento apresentando descontinuidade de suas fibras, ac
nivel da falange proximai, - : .

. Obs.: Estamos reglizando exames de tomografia computadorizada myllislice de 16 canais, am todas as dreas de ‘
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EXCELS

0 9 MAID 2019
\\ SEGURO DPVAT




pRUIRIDE FLASTIFICAR

[ EXCELSIOR SEGUROS

0 9 MAID 2019
SEGURO DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
\.‘_Umz.:_u_h\yh»

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
™\ R
i c— NJ g\ﬂﬂ\n Qr\rv /mv.ﬁ\n ﬁ& gy A; H\«., () REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
) [ () CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE vN&M OW FD/ CPF Qp VITIMA leos DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
C
PORTADOR DA DOCUMENTACAO o v ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
= = ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCG .m.mw;r‘ ] TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMA E 2 r— ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
e =< ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
ENDERECO DO PORTADOR Q| E _
] o SIMPLES E LEGIVEL)
Ne COMPLEMENTO BAIRRO ﬂ o ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA
CIDADE UF CEP < (ORIGINAL)
_ wi ) AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
EMAIL TELEFONE () CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMG COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO
A J
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

& REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(/) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
V& CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

%z.» IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

( \LBOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

€/8329.>3m DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIYEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

v

w\ﬂpﬂo_ﬂﬁﬁo DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ

e

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE 19.2% (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

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

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

%,

o

e
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAC

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

e INFORMACOES IMPORTANTES =
« MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAO

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE

/ RESPONSAVEL PELO RECEBI TO NA SEGURADORA
NG AP (AR < 57"
IDENTIDADE \IJ\\ < ..J NOME q g

ASSINATURA m\\& @Ah!@

ASSINATURA

—



PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIOVITIMA: . _ J
Nome: Seidd Tiay  oe D& S/AVA . ]
Nacionalidade:, fuordiie Est. Civil:__(age/

Profissao: Viduswg - .
Identidade’, & . 448 . ¥4a S0sIR_ cPF: £33. 03C {4 - po 1P
Endereg:o:f&fg&ag& do. Enpac :5“10]’3 Bunol do %@.Z,othzﬂ'ef'w’ ré.

PROCURADOR: - -
Nome: e de OLivenwy S/{ﬁia
Nacionalidade; _~Avaguesie Est. Civil.____Jotlivie

Profissdo: __ fudimewa, o |

Identidade: F 804 HSC _50s1P¢_ cPF:_03Y 3S0. 2¢4 -3E, A
Endereco: Pue i thyf LuJpns IW §9r -6 &T@IGQW&M ZE/@

7

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragédo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a indenizagao referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizacao de Pagamento, Credito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que
tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito,
permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima
SersTise R0z D4 S/AVA

Data do acidente:_ 22 | it | 944

Cobertura:INVALIDEZ PERMANENTE

ﬁmﬁ Lo, ,/ffw; zu;_ 24/04149

Local e data

EXCELSIOR SEGUROS |

q S [ - y
x5 wstons doed /ﬂ/@r Dol 03 MAID 2019
Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade) ‘_SEGURO DPVAT

|

_Serventia Registral e Notarial de Riacho das Aimas
i JOCY. DE MASCONCELD'S FROTA ALVES - TABEUAQ - GNP : 33.189.582/0001-55_
RUADCOUTOR MANOEL BORDA, CENTRO - N° 152, RIACHO DAS-ALMAS - PE, TEL. (1) 99713-3810

+ |RECONHEGO POR.AUTENTICIDADE A FIRMA DE SEBASTIAQ JOSE DA i
ilSILVA, EM TEST%MA VERDADE. DOU FE. RIACHO DAS ALMAS, Dliiicin
21124/04/2019 11:00:58

.‘. SELO 0075069.TL104201905.00278 CONSULTE A AUTENTICIDADE EM o
S/ www.ijpe.jus.br/selodigital - ; =

T Du3o

FRANCIELLY PEREIRA DE BARROS SOUZA - ES{HEVENTE AUTORIZADA
Emol. RS 3,59 TJ: RS 0,40 TSNR: R$ D80 Selo: RS 0,00 Totsl: R$ 4,79

B
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0156728/19
Vitima: SEBASTIAO JOSE DA SILVA Data do acidente: 22/03/2019
CPF: 633.036.714-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIEEVA:TIAO JOSE DA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA : 074.350.264-76

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

SEBASTIAO JOSE DA SILVA : 633.036.714-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/05/2019 Data do cadastramento: 09/05/2019
Nome: LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA Nome: SIMONE BARBOSA CORREIA
CPF: 074.350.264-76 CPF: 026.826.254-36

LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA SIMONE BARBOSA CORREIA



