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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180602224 Cidade: Amaraji Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FABIANO DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM FEMUR DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180602224 Cidade: Amaraji Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FABIANO DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR(P.1)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

BENIFICIARIO/VITIMA:

NOME: fé&hﬂ ‘Fnhégwf_ Glev Sdwa,

RG: b. G633} Q3 SDS/pe .
CPF: @ 50499 5, Est.Civil: @ 0mpeb Profissio : /A0 W RGN
Enderego : Y - fenez 'f—qﬁ;f" 2L aa ) BAIRRO; Qo 12
Cidade : QL’V!’C ,CEP.‘ 5-5636 *-OBG

PROCURADOR:

Nome: ERICA DE MENEZES SILVA

Nacionalidade: BRASILEIR A Est. Civil: SOLTEIRA
Profissfio: ANALISTA DE SEGUROS

Identidade: 3.641.5052-X SSP/SP CPF: 057.822.294-97

Enderego: RUA ANTONIIO DE FREITAS SOBRINHO N 194 s BAIRRO :CENTRO , CEP 55.640-000

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
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 , (comreios, sincor (S) e corretores) , a fim de receber a
indenizagio referente ao seguro obrigatério / DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizaglio
de pagamento credito indenizagiio de sinistro DPVAT » 8 que tenho direito, podendo para tanto requerer o
que necessdrio for , assina ,subsiabelecer esta, dar quitagiio e praticar enfim . todos os atos de direito,
permitindo para perfeito comprimento deste mandato, da vitima
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PROCURACAO PARTICULAR

BENIFICIARIO/VITIMA:

NOME: fé&hﬂ ‘Fnhégwf_ Glev Sdwa,

RG: b. G633} Q3 SDS/pe .
CPF: @ 50499 5, Est.Civil: @ 0mpeb Profissio : /A0 W RGN
Enderego : Y - fenez 'f—qﬁ;f" 2L aa ) BAIRRO; Qo 12
Cidade : QL’V!’C ,CEP.‘ 5-5636 *-OBG

PROCURADOR:

Nome: ERICA DE MENEZES SILVA

Nacionalidade: BRASILEIR A Est. Civil: SOLTEIRA
Profissfio: ANALISTA DE SEGUROS

Identidade: 3.641.5052-X SSP/SP CPF: 057.822.294-97

Enderego: RUA ANTONIIO DE FREITAS SOBRINHO N 194 s BAIRRO :CENTRO , CEP 55.640-000

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
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 , (comreios, sincor (S) e corretores) , a fim de receber a
indenizagio referente ao seguro obrigatério / DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizaglio
de pagamento credito indenizagiio de sinistro DPVAT » 8 que tenho direito, podendo para tanto requerer o
que necessdrio for , assina ,subsiabelecer esta, dar quitagiio e praticar enfim . todos os atos de direito,
permitindo para perfeito comprimento deste mandato, da vitima
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PROCURACAO PARTICULAR

BENIFICIARIO/VITIMA:

NOME: fé&hﬂ ‘Fnhégwf_ Glev Sdwa,

RG: b. G633} Q3 SDS/pe .
CPF: @ 50499 5, Est.Civil: @ 0mpeb Profissio : /A0 W RGN
Enderego : Y - fenez 'f—qﬁ;f" 2L aa ) BAIRRO; Qo 12
Cidade : QL’V!’C ,CEP.‘ 5-5636 *-OBG

PROCURADOR:

Nome: ERICA DE MENEZES SILVA

Nacionalidade: BRASILEIR A Est. Civil: SOLTEIRA
Profissfio: ANALISTA DE SEGUROS

Identidade: 3.641.5052-X SSP/SP CPF: 057.822.294-97

Enderego: RUA ANTONIIO DE FREITAS SOBRINHO N 194 s BAIRRO :CENTRO , CEP 55.640-000

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
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 , (comreios, sincor (S) e corretores) , a fim de receber a
indenizagio referente ao seguro obrigatério / DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizaglio
de pagamento credito indenizagiio de sinistro DPVAT » 8 que tenho direito, podendo para tanto requerer o
que necessdrio for , assina ,subsiabelecer esta, dar quitagiio e praticar enfim . todos os atos de direito,
permitindo para perfeito comprimento deste mandato, da vitima
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0423580/18
Nimero do Sinistro: 3180550704
Vitima: JOSE FABIANO DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018
CPF: 052.439.354-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE FABIANO DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/12/2018 Data do cadastramento: 12/12/2018
Nome: ERICA DE MENEZES SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 057.822.294-97 CPF: 492.294.514-87

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

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180602224 Vitima: JOSE FABIANO DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FABIANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13752499
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180602224

Vitima: JOSE FABIANO DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE FABIANO DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13763328
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180602224

Vitima: JOSE FABIANO DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE FABIANO DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14109429
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180602224 Vitima: JOSE FABIANO DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE FABIANO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: JOSE FABIANO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001771-X

Conta: 0000015723-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Para mais esclarecimentos, acesse o site https/, uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REP

5em rasuras, para correta andlise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchide com os dados

do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no cam po 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja as: seu “Representante |egal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).

fmmmmm J REALD) 35%-09 ] W“‘% MTT ba S 3

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL .
CPF titular ga cont; | 530
052439 §5‘L_Q‘? ebusn
| Complermento
N?Zm ' e
Estado CEP
PE 554 3L 000
Telefone (DDD)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Liderrﬁlﬂm_ resbdiEJr& ma. Segue, &m anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. DEW'RTMEENM
P COMIELDD \
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS T
Bl RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 () A5 1.001,00 ATE RS 3.000,00
() R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] R$ 7.001,00 TEWW{;&;E § 10.000,00
oy Rtk Barbosia, 113 ~ L
(] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) (X coNTA C {todcRasifiantos)
(JBRADESCO (237) (C]BANCO DO BRASIL (001)  CIWAD (341) — | _ R
CICADXA ECONOMICA FEDERAL (104) LBaemce ds Pnand | ]
AGENCIA CONTA AGENCIA . CONTA
MR, Vv B o [ oA RO, o
( IC_ ]I | (A¥34 - X 1 [45323 (L]
L irfermar digito se existir) Dnformar digito se existir} {Informar digito se existir) {Informar digite se axistiry J

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

de

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDOL2017
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Para mais esclarecimentos, acesse o site https/, uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REP

5em rasuras, para correta andlise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchide com os dados

do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no cam po 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja as: seu “Representante |egal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL .
CPF titular ga cont; | 530
052439 §5‘L_Q‘? ebusn
| Complermento
N?Zm ' e
Estado CEP
PE 554 3L 000
Telefone (DDD)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Liderrﬁlﬂm_ resbdiEJr& ma. Segue, &m anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. DEW'RTMEENM
P COMIELDD \
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS T
Bl RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 () A5 1.001,00 ATE RS 3.000,00
() R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] R$ 7.001,00 TEWW{;&;E § 10.000,00
oy Rtk Barbosia, 113 ~ L
(] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) (X coNTA C {todcRasifiantos)
(JBRADESCO (237) (C]BANCO DO BRASIL (001)  CIWAD (341) — | _ R
CICADXA ECONOMICA FEDERAL (104) LBaemce ds Pnand | ]
AGENCIA CONTA AGENCIA . CONTA
MR, Vv B o [ oA RO, o
( IC_ ]I | (A¥34 - X 1 [45323 (L]
L irfermar digito se existir) Dnformar digito se existir} {Informar digito se existir) {Informar digite se axistiry J

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

de

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDOL2017
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Para mais esclarecimentos, acesse o site https/, uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REP

5em rasuras, para correta andlise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchide com os dados

do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no cam po 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja as: seu “Representante |egal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL .
CPF titular ga cont; | 530
052439 §5‘L_Q‘? ebusn
| Complermento
N?Zm ' e
Estado CEP
PE 554 3L 000
Telefone (DDD)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Liderrﬁlﬂm_ resbdiEJr& ma. Segue, &m anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. DEW'RTMEENM
P COMIELDD \
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS T
Bl RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 () A5 1.001,00 ATE RS 3.000,00
() R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] R$ 7.001,00 TEWW{;&;E § 10.000,00
oy Rtk Barbosia, 113 ~ L
(] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) (X coNTA C {todcRasifiantos)
(JBRADESCO (237) (C]BANCO DO BRASIL (001)  CIWAD (341) — | _ R
CICADXA ECONOMICA FEDERAL (104) LBaemce ds Pnand | ]
AGENCIA CONTA AGENCIA . CONTA
MR, Vv B o [ oA RO, o
( IC_ ]I | (A¥34 - X 1 [45323 (L]
L irfermar digito se existir) Dnformar digito se existir} {Informar digito se existir) {Informar digite se axistiry J

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

de

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDOL2017
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Regcife - PE POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIADE POLICIA DA 065 CIRCUNSCIRICAO - AJARAN - DPEF CIRC DINTERVA FDESEC

ROLETIM OE OCORRENCIANS. 1RE0156000474

Ocorréncia registrada nesta unidade policial nodia 21 /06 201835 15:16

ACIDENTE DE TRANSITO COMVITIMANAC FATAL - Culposo(Consumada) que aconteceuncdiagidnods no
periotdo da Tarde '

Eatoocorridono endereco: MUNICIO DE AMARANL, 1, PET1 - Bairro: ZONA RURAL - AMARAJLPERNAMBUCO/ BRASIL
Looaldo Fato: V& PUBLICA

Pessaa(s) envolvida(s) na ocomeéncia:
DESCONHECIDO (AUTORVAGENTE)

FELIFE MANOEL DA SILVA QUVEIRA{ DUTRO

ANDINHO ( TESTEMUNHA )
JOSEFABANCDA SILVA (VITIMA)

Ohbjetofs) envolvido(s} na ctomencia:
VEICULO! {Usadona geragioda acorvénda |, que est@va em passedo({a}Sr{a) ANDINHO

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida{s)

JOSE FABIANOG DA SILVA (presente 3o plantia) -Sexa: Mas culinabie, CECILIA MARIADA CONCEICAD Pai SEBASTIAQINACIO
DA SA VA Dt de Nasciments: 864/4983 Neturaiidads: PASSIRA | PERNAMBUCO/ BRASIL Docurmentox 6837399/SDSIPE (RG) Extado
Civil: CASADOS) Escolaridade: 1°. GRAUINCOMPLETO Frofisso: AGRICULTOR(R) Telefones Celdams

- 997401135

Endereqo Resdencial MUMCIPIO DE CHA GRANDE, 16, RUA JOAD PUDRENTE SANTANA - CEP. 55000-000 - Bairro: CENTRD-CHA
GRANDE/PERNAMBLICOIERA SIL

Enderego Comercial MURICIFIOTE CHA GRANDE. 16, U JOROPRUDENTODE SANTANA - CEP: 33000000 -Balirec CENTRO -CHA
GRAMDEIPERMNAMBLICOIBRASIL

ANDINHO {na presents an plantio) - Sexo. Masculinahae: CICERA Nawrmlidade: NEGINFORMADO! PERNANMBUCO!
BRASIL Extado Civi SOLTEIRO(A) Emcolaridade: 2%, GRAL INCOMPLETO Profissio: AGRICLLTORE)

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 1, RUA DO CAVPO - CEP: 33000-000 -Bairra: CENTRO -CHA
GRANDEPERNAMBUCOIBRASIL

Endereqo Comercial MUMICIPIODE CHA GRANDE. 1.RUA 00 CAMPO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO-CHA
GRANDEFPERNAMBUCOERASIL

DESCONHECIDO (ndo presente 20 plantdo) - Sews: Mas culinoMils: . Naursiidade: NAQINFORMADO! PERNAMBUCO! BRASIL

FELIPE MANOEL DA SILVA OLIVEIRA {ndo pres ente ao plantio) -Sexo: Mas culina ll3e. ANA MAIRA DA SILVA iatiralidade: NAO
INFORMADC! PERNAMBUCO! BRAS Estado Civi: CASADOfA} Esoolaridads. 1°. GRAU COMPLETO Profiasic: COMERCIANTE
EnderegoResidencizl MUNICIPIC DE CHA GRANDE, 16, RUA JOAC PRUDENTRO DE SANTANA -CEP: 55000000 - Baimo: CENTRO -
CHA GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL

Endarsge Corneraial LT R O DI CHA CRAMDE, 0, LR, JOROBLIDRCMTODE SAM AR -CER: SRON0-000 - Bt CEMNTRO -CHA
GRANDEIFERNAMBUCOIBRASIL
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Jualificacdo do(s) chisto(s) envolvido{s)

JATIUNO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(z) FELIPE MANOEL DA SILVA OLIVEIRA , que estava emposse da{a}Sria):
WNDINHO '

sategorafiarcaliodele: AUTOMOVELFIATFIAT MILLEWAY Otjetoapreendide. Mio

Zor. BRATA - Cuantidade: (UNIDADE NAC INFORMADA]

~ompiemenio/ Observacio

JLIE NO DIA SEIS DE ABRIL DO CORRENTE ANOD, PORYOLTA DAS QUARTORZE HORAS APROXTMADAAMENTE, VIAJAVA NO
JANCO TRAZEIRO DOREFERIDOVEICULO, QUANDO NA PE 71, PROYIMO A DIVISA DES TE MUNICIPIO, ISTOE, PROXIMO A PONTE,
IVEICLLO QUE VIAJAVA FO! ATINGIDO PORLIM OUTRO VEICLILD QUE NA O SASE INFORMAR QUALQLERDETALHE QUE
DENTIFIGIUE OVEICULO GUE OATINGIO, QUE NES TE MOMENTO FICOUUMPOUCODESACORDADS, SEMDO SOCORRIDDPELD
iAMUDA CIDADE DE CHA GRANDE, GUE O CONDLUIZIO PARA OHOSPITAL REGIONAL DE CARUARLIE APOS DOIS DIAS FOI
OVAMENTE REMOVIDO PARA DHOSFITAL JESUS PEQUEMINONA CIDADE DE BEZERROS, QUE O MKESMO FOI INTERMADO

-OM SUSPEITA DE FRATURA DOFEMU D, QUE FOI SUBMETIDOA CIRLIRGEA NO HOSPITAL JESUS PEGUENING B BEZERROS,

JUE NO MOMENTO DOACIDENTE 0 CITADOVECLL OERA DIRIGIDO PELO POPLILAR ANDING, COMHECIDODELE VITIMA, POIS O
ROPRIE TARIO DOREFERIDOVEICULO TERIA EMPRESTADD OMESHO AOPOPLLARANDING PARAPEGARAGUS QUEDESTE
sCIDENTE SOMENTE A FRESENTE ViTiMA SOFREULESAC, QUANTO AC MOTORISTA £S5 TE NADA SOFRELL QUANTOAOVEICULD
AUE O ATINGIL, ESTE NEMPAROU PARA PRESTAR SOCORRD, EVADINDO-SE DO LOCAL SEM SERIDENTIFICADO, NADA MAISA
EGISTRARENCERRO OPRESENTE BO. P A T,

- LR

/’ ) A

. '

L Y
#

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

# . .
\ ﬂ%@( delbtame Sl
iO5E RABIANC DA SiLVE '
VITIMA)

DEPARTAMEMNTO DE SINISTROS
DPUAT
CONTE(DO NAQ VERIFICADO

05 JuL 208

Gente Seguradora SMA.
ronsa, 745~ 4= 5
fv, Ruih Bart -rT"E i

N
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GOVERNG DOESTADO BE PERNAMBUCO
SECRETARIADE DEFESASOCIAL
POLICIA CIVIE DE

DELEGACIADE POLICI DA 046" CIRCUNSCRICKO - ANARA -DPEEMCIAC DINT ERAA PDESEC
BOLETIMDE OCCRRENCIA NS, 1BEOIS6000567

Ocoréneia registrada nesk unidade palicial nodia 30 fo7 f018a:11:05

Complements o 50 Ndmero: 18EQ 156060474

SLINEWTE DE TRAMSITC i tRie aneniecouno disa e e no
periodgt 82 Torde _ ’
Fatooooridono enderagor MLRICIPIO DE AMARAR, 1, 0E 71 - Bairror ZONA RLIFAL ~ AMARA I PERMAMELICO/ RIASH.
Localde Fate: WA PUBLICA. R
AL
Pessmafs) envalvidas) ng ocorrdnpin ff : 7,
DESCONHECIDG AUTOR: AGENTE) %
PELIFERANCEL DA SILVA O WEIFA DLTRO) fie J
AMDINHCH TESTEMURHA ) * i AL
JOEEFARANCDA BILVA {WiTIRA } ' ] & A
i Bn? [_",i'r‘r...:.-._!r‘-a'-t:rf{_. ay
Objetofs) envelvidafs) ns ocoménsia: e e G _ j_
VEICLE O [Usadoma geracSoda BCOTEnds ) OUE astava s pazssiea ) 9rlak ANDINHG P ,_ll'"” o
,, , - . ~LmE
uatiiicagio dals) peasoa(s) anvolvidals) o

J0SE FABIANO DA SILVA (presente 5o pha nkdu) - Sexo: Mas culinoiBe; CECILIA MARSA DA CONCELAO Pai: SERASTIROINACIO
D SHVA Dt dle blasc - DHAMERD b aralidacde: msmmmmmmmmmmmmwn
il CASADOIA) Enpataridide: 42, SRALHNOOMPLET F‘Ftﬂaﬁin:m{:mWJ Telefunes Cahitares:

-BE4M135

o ego Resiidanciol MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 16, RUA JORO PUDRENTE SANTANA . CEP: 55000000 Baicr: CENTRO-CHS
SRANDEPERNAMBLICO/BRASE L |

derscoCorraruiai MUNIGIFIODE CHA GRANDE, 16, A JOAO PRUCGNTO DE SANTANA - CEP- 25000.008 -Eairra. CENTRO -CHA
HANDEIPERNAME IDOIERASIL, - o

LHOMHG (ndn precente sn plantia) - Save: MaseulinaM Se: SOERA Natiralidade: NEOINECRIMATH PERNABELCOT
FAERL Etado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridads: E‘,m&umﬂﬁuﬂﬁm-m-ml '
Nijkreco Residenciat pNICEND DE CHA GRANDE, 1, R DO CAMPD -CEP: 3500000 - Bairo: CENTRO - CHA -

erego Correrciat MUMCIPIODE CHA GRANDE 1, RLIA DO CAMPQ- CER: 55000000 - Bsirro: CENTRO. Cha
RANTEFERRAMBLICCMBRASIE. o ¢

RSCORHECIDO (1o presshtm 2a plantio) - Saun; Mas culinabie: . Nsturaidade: MO INE QRMA D) PERNAMELICO! BRASIL

FLIPE MANAFLQA SILVA LY EIRA (vin pres sata o plankie) - Rags: Bdas aulina bl e ABIA BIAIRA DA SILVA distirsidads: NEA _
FORMADDY PERRAMBELICT! BRASIL Extada Civil- rdEde 14 a0 L
Aiderero Residendial, MUBBCIIQTE CHA GRANDE, 16, RLA JOA O PRUDENTRO TG SANTANA - CEP: 55000800 -Baimo: CENTRG -

Hi GRANDEIPERNAMELCOIERASIE -
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Quakticacdo dois) objeta(s) envotvido(s)

- FIBTIUNO (v ECULO} de propredade doia) Sr{a): FELIPE MANOEL DA SILVA OLIVEIRA, aue estavs arn posss dofal Sr=)
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Genis Seguradora SIA. J:)HERHDDGESTADGDEPEMUCG _ ‘5{)
Av. Rui Barbosa, 715 - 1. 5 SECHRETARIADEDEFESASOCIAL c?)
Regcife - PE POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIADE POLICIA DA 065 CIRCUNSCIRICAO - AJARAN - DPEF CIRC DINTERVA FDESEC

ROLETIM OE OCORRENCIANS. 1RE0156000474

Ocorréncia registrada nesta unidade policial nodia 21 /06 201835 15:16

ACIDENTE DE TRANSITO COMVITIMANAC FATAL - Culposo(Consumada) que aconteceuncdiagidnods no
periotdo da Tarde '

Eatoocorridono endereco: MUNICIO DE AMARANL, 1, PET1 - Bairro: ZONA RURAL - AMARAJLPERNAMBUCO/ BRASIL
Looaldo Fato: V& PUBLICA

Pessaa(s) envolvida(s) na ocomeéncia:
DESCONHECIDO (AUTORVAGENTE)

FELIFE MANOEL DA SILVA QUVEIRA{ DUTRO

ANDINHO ( TESTEMUNHA )
JOSEFABANCDA SILVA (VITIMA)

Ohbjetofs) envolvido(s} na ctomencia:
VEICULO! {Usadona geragioda acorvénda |, que est@va em passedo({a}Sr{a) ANDINHO

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida{s)

JOSE FABIANOG DA SILVA (presente 3o plantia) -Sexa: Mas culinabie, CECILIA MARIADA CONCEICAD Pai SEBASTIAQINACIO
DA SA VA Dt de Nasciments: 864/4983 Neturaiidads: PASSIRA | PERNAMBUCO/ BRASIL Docurmentox 6837399/SDSIPE (RG) Extado
Civil: CASADOS) Escolaridade: 1°. GRAUINCOMPLETO Frofisso: AGRICULTOR(R) Telefones Celdams

- 997401135

Endereqo Resdencial MUMCIPIO DE CHA GRANDE, 16, RUA JOAD PUDRENTE SANTANA - CEP. 55000-000 - Bairro: CENTRD-CHA
GRANDE/PERNAMBLICOIERA SIL

Enderego Comercial MURICIFIOTE CHA GRANDE. 16, U JOROPRUDENTODE SANTANA - CEP: 33000000 -Balirec CENTRO -CHA
GRAMDEIPERMNAMBLICOIBRASIL

ANDINHO {na presents an plantio) - Sexo. Masculinahae: CICERA Nawrmlidade: NEGINFORMADO! PERNANMBUCO!
BRASIL Extado Civi SOLTEIRO(A) Emcolaridade: 2%, GRAL INCOMPLETO Profissio: AGRICLLTORE)

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 1, RUA DO CAVPO - CEP: 33000-000 -Bairra: CENTRO -CHA
GRANDEPERNAMBUCOIBRASIL

Endereqo Comercial MUMICIPIODE CHA GRANDE. 1.RUA 00 CAMPO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO-CHA
GRANDEFPERNAMBUCOERASIL

DESCONHECIDO (ndo presente 20 plantdo) - Sews: Mas culinoMils: . Naursiidade: NAQINFORMADO! PERNAMBUCO! BRASIL

FELIPE MANOEL DA SILVA OLIVEIRA {ndo pres ente ao plantio) -Sexo: Mas culina ll3e. ANA MAIRA DA SILVA iatiralidade: NAO
INFORMADC! PERNAMBUCO! BRAS Estado Civi: CASADOfA} Esoolaridads. 1°. GRAU COMPLETO Profiasic: COMERCIANTE
EnderegoResidencizl MUNICIPIC DE CHA GRANDE, 16, RUA JOAC PRUDENTRO DE SANTANA -CEP: 55000000 - Baimo: CENTRO -
CHA GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL

Endarsge Corneraial LT R O DI CHA CRAMDE, 0, LR, JOROBLIDRCMTODE SAM AR -CER: SRON0-000 - Bt CEMNTRO -CHA
GRANDEIFERNAMBUCOIBRASIL
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Jualificacdo do(s) chisto(s) envolvido{s)

JATIUNO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(z) FELIPE MANOEL DA SILVA OLIVEIRA , que estava emposse da{a}Sria):
WNDINHO '

sategorafiarcaliodele: AUTOMOVELFIATFIAT MILLEWAY Otjetoapreendide. Mio

Zor. BRATA - Cuantidade: (UNIDADE NAC INFORMADA]

~ompiemenio/ Observacio

JLIE NO DIA SEIS DE ABRIL DO CORRENTE ANOD, PORYOLTA DAS QUARTORZE HORAS APROXTMADAAMENTE, VIAJAVA NO
JANCO TRAZEIRO DOREFERIDOVEICULO, QUANDO NA PE 71, PROYIMO A DIVISA DES TE MUNICIPIO, ISTOE, PROXIMO A PONTE,
IVEICLLO QUE VIAJAVA FO! ATINGIDO PORLIM OUTRO VEICLILD QUE NA O SASE INFORMAR QUALQLERDETALHE QUE
DENTIFIGIUE OVEICULO GUE OATINGIO, QUE NES TE MOMENTO FICOUUMPOUCODESACORDADS, SEMDO SOCORRIDDPELD
iAMUDA CIDADE DE CHA GRANDE, GUE O CONDLUIZIO PARA OHOSPITAL REGIONAL DE CARUARLIE APOS DOIS DIAS FOI
OVAMENTE REMOVIDO PARA DHOSFITAL JESUS PEQUEMINONA CIDADE DE BEZERROS, QUE O MKESMO FOI INTERMADO

-OM SUSPEITA DE FRATURA DOFEMU D, QUE FOI SUBMETIDOA CIRLIRGEA NO HOSPITAL JESUS PEGUENING B BEZERROS,

JUE NO MOMENTO DOACIDENTE 0 CITADOVECLL OERA DIRIGIDO PELO POPLILAR ANDING, COMHECIDODELE VITIMA, POIS O
ROPRIE TARIO DOREFERIDOVEICULO TERIA EMPRESTADD OMESHO AOPOPLLARANDING PARAPEGARAGUS QUEDESTE
sCIDENTE SOMENTE A FRESENTE ViTiMA SOFREULESAC, QUANTO AC MOTORISTA £S5 TE NADA SOFRELL QUANTOAOVEICULD
AUE O ATINGIL, ESTE NEMPAROU PARA PRESTAR SOCORRD, EVADINDO-SE DO LOCAL SEM SERIDENTIFICADO, NADA MAISA
EGISTRARENCERRO OPRESENTE BO. P A T,
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIADE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIADE POLICIA DA 066" CIRCUNSCRIGAO - AMARA - DP6CIRC DINTER4/1 ZDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0 156000567

Ocorréncia registrada nesta unidade policial nodia 30/07 /201835 11:05

Complementa oBO Nimero: 18E0156000474

nsumado) gue aconleceunodiagiroieno
pmudu tla Tarde

Fatoocorridono endereco: MUNICIPIO DEAMARAN, 1, PE71 - Bairro: ZONA RUIRAL - A
Faoocridang s ZOn MARAJI/PERNAMBUCO/BRASIL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocoméncia:

DESCONHECIDO (AUTORVAGENTE)

FELIPE MANOEL DA SILVA OLIVEIRA ( OUTRO )
ANDINHC { TESTEMUNHA )

JOSE FABIANODA SILVA (VITIMA )

Objeto{s) envolvido{s) na ocoméncia:
VEICLLO: (Usadona geracdoda ocorénda), que estava e .

Quahicagaa da(s}passua{s}envutﬂda{a}

JOSE FABIANO D.A su.w. mmanmanm Sem ruhseumuan u;am mm mﬂnﬁm ssmsﬂommo
O SILVA Deta da blascimerts: Bi4/10903 Maturalidads: msmmmmmiwmmmmmemmm
Civit CASADO(A) Escolaridade: 1°. GRAL INCOMPLETO Frofissao: AGRICUL TOR{A) Telefones Cehulares

-997401135

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 16, H.n.rcﬁummanmm CEP. 35000-000 - Bairro: CENTRO-CHA
GRANDE/FERNAMEBLICOIERASIL

Enderego Comerdial: MUNICIPIO DE CHA GRANLE, 16, RUA JOAOPRUDENTO DE SANTANA - CEP: 55000-000 -Bairre: CENTRO -CHA
GRANDEPERNAMBUCOIBRASIL

& NDINHO (nio presents ao plantio} - Sexo: MasculinoM3e: CICERA Natralidade: NAOINFORMADO! PERNAMBUCO/!

BRASIL Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRALUINCOMPLETO Profissio: AGRICLL TOR(A)

Enderego Residencial MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 1, RUA DO CAMPO - CEP: 55000-000 -Bairo: CENTRO -CHA

GRANDE/PERNAMBLICO/BRASIL

E.n;m?n Cornercial: MUNICIPIODE CHA GRANDE, 1, RUA DO CAMPG - CEP: 55000-000 - Bairro; CENTRO-CHA
NDE/IPERNAMBUCOIBRASIL

DESCONHECIDO (ndo pres ente ao plantio) - Sexo: Mas eulinol de: .. Naturalidade: NEOINFORMADO! PERNAMBUCO! BRASIL

FRLIPE MANQRLRA SILVA QIHIVEIRA (ndn presante aa plantia) - Sawa: Macauline M 3e: ANA MAIRA DA SILVA Natuslidads: NEQ
INFORMA DO/ PERNAMBUCO{ BRASIL Estado Civil CASADO{A) Escolaridade: 1. GRAU COMPLETO Profisséo. COMERCIANTE
=nderego Residencial: MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 16, RUA JOAO PRUDENTRO DE SANTANA -CEP: 55000-000 - Bairo: CENTRO -
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Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

e o i 0 0 0 0 0 0 00 i 0 0 9 8 e e e

FIATIUNO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): FELIPE MANOEL DA SILVA OLIVEIRA , que estava emposse do(a) Sria):
ANDINHO ’

CategoriaMarcatodelo: AUTOMOVEL/FIATIFIAT MILLEWAY Objeto spreendido: Nio
Cor: PRATA -Quantidade: 0 (UNIDADE NAOINFORMADA)

Placa: AKVE747 (PERNAMBUCCONAC INFORMADO) Renavan 802476210

Complemento/Observacio

QUE NO DIA SEIS DE ABRIL DO CORRENTE ANO, PORVOLTA DAS QUARTORZE HORAS DAAMENTE, VIAJAVA NO
BANCO TRAZEIRO DOREFERIDOVEICUL 0, QUANDO NA PE 74, PROXIMO A DIVISA DESTE MUNICIPIO, ISTOE, PROXIMO A PONTE,
OVEICULO GLIE VIAJAVA FOI ATINGIDO PORUM OUTROVEICLILO QUE NA G SABRE INFORMAR GUAL QUERDE TALHE QUE
IDENTIFIGUE OVEICLL OQUE O ATINGIO, QUE NES TE MOMENTO FICOU LIMPOUCO DESACORDADO, SOCORRIDOPELO
SAMUDA CIDADE DE CHA GRANDE, QUE O CONDUZIO PARA OHOSPITAL REGIONAL DE CARLIARLIE APOS DOIS DIAS FOI

DO ACIDENTE OCITADO

MOMENTO ‘
PROPRIE TARIO DOREFERIDOVEICUL O TERIA EMPRES DO OMESMOAOQPOPULARANDING PARA PEGARAGUA, QUE DESTE
ACIDENTE SOMENTE A PRESENTE VITIMA SOFREL! 0O, GUANTO ADOMOTORISTA ESTENADA SOFREL, QUANTOAD VEICULD

GUE O ATINGIL, ES TE NEMPAROU PARA PRESTAR SOCORRO, EVADINDO-SE DO LOCAL SEM SERIDENTIFICADO, NADA MAIS A
REGISTRARENCERRO O PRESENTE BO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
¢ - y/
m NODASILVA /"

B.0. régistradooor: AN
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Genis Seguradora SIA. J:)HERHDDGESTADGDEPEMUCG _ ‘5{)
Av. Rui Barbosa, 715 - 1. 5 SECHRETARIADEDEFESASOCIAL c?)
Regcife - PE POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIADE POLICIA DA 065 CIRCUNSCIRICAO - AJARAN - DPEF CIRC DINTERVA FDESEC

ROLETIM OE OCORRENCIANS. 1RE0156000474

Ocorréncia registrada nesta unidade policial nodia 21 /06 201835 15:16

ACIDENTE DE TRANSITO COMVITIMANAC FATAL - Culposo(Consumada) que aconteceuncdiagidnods no
periotdo da Tarde '

Eatoocorridono endereco: MUNICIO DE AMARANL, 1, PET1 - Bairro: ZONA RURAL - AMARAJLPERNAMBUCO/ BRASIL
Looaldo Fato: V& PUBLICA

Pessaa(s) envolvida(s) na ocomeéncia:
DESCONHECIDO (AUTORVAGENTE)

FELIFE MANOEL DA SILVA QUVEIRA{ DUTRO

ANDINHO ( TESTEMUNHA )
JOSEFABANCDA SILVA (VITIMA)

Ohbjetofs) envolvido(s} na ctomencia:
VEICULO! {Usadona geragioda acorvénda |, que est@va em passedo({a}Sr{a) ANDINHO

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida{s)

JOSE FABIANOG DA SILVA (presente 3o plantia) -Sexa: Mas culinabie, CECILIA MARIADA CONCEICAD Pai SEBASTIAQINACIO
DA SA VA Dt de Nasciments: 864/4983 Neturaiidads: PASSIRA | PERNAMBUCO/ BRASIL Docurmentox 6837399/SDSIPE (RG) Extado
Civil: CASADOS) Escolaridade: 1°. GRAUINCOMPLETO Frofisso: AGRICULTOR(R) Telefones Celdams

- 997401135

Endereqo Resdencial MUMCIPIO DE CHA GRANDE, 16, RUA JOAD PUDRENTE SANTANA - CEP. 55000-000 - Bairro: CENTRD-CHA
GRANDE/PERNAMBLICOIERA SIL

Enderego Comercial MURICIFIOTE CHA GRANDE. 16, U JOROPRUDENTODE SANTANA - CEP: 33000000 -Balirec CENTRO -CHA
GRAMDEIPERMNAMBLICOIBRASIL

ANDINHO {na presents an plantio) - Sexo. Masculinahae: CICERA Nawrmlidade: NEGINFORMADO! PERNANMBUCO!
BRASIL Extado Civi SOLTEIRO(A) Emcolaridade: 2%, GRAL INCOMPLETO Profissio: AGRICLLTORE)

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 1, RUA DO CAVPO - CEP: 33000-000 -Bairra: CENTRO -CHA
GRANDEPERNAMBUCOIBRASIL

Endereqo Comercial MUMICIPIODE CHA GRANDE. 1.RUA 00 CAMPO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO-CHA
GRANDEFPERNAMBUCOERASIL

DESCONHECIDO (ndo presente 20 plantdo) - Sews: Mas culinoMils: . Naursiidade: NAQINFORMADO! PERNAMBUCO! BRASIL

FELIPE MANOEL DA SILVA OLIVEIRA {ndo pres ente ao plantio) -Sexo: Mas culina ll3e. ANA MAIRA DA SILVA iatiralidade: NAO
INFORMADC! PERNAMBUCO! BRAS Estado Civi: CASADOfA} Esoolaridads. 1°. GRAU COMPLETO Profiasic: COMERCIANTE
EnderegoResidencizl MUNICIPIC DE CHA GRANDE, 16, RUA JOAC PRUDENTRO DE SANTANA -CEP: 55000000 - Baimo: CENTRO -
CHA GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL

Endarsge Corneraial LT R O DI CHA CRAMDE, 0, LR, JOROBLIDRCMTODE SAM AR -CER: SRON0-000 - Bt CEMNTRO -CHA
GRANDEIFERNAMBUCOIBRASIL
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Jualificacdo do(s) chisto(s) envolvido{s)

JATIUNO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(z) FELIPE MANOEL DA SILVA OLIVEIRA , que estava emposse da{a}Sria):
WNDINHO '

sategorafiarcaliodele: AUTOMOVELFIATFIAT MILLEWAY Otjetoapreendide. Mio

Zor. BRATA - Cuantidade: (UNIDADE NAC INFORMADA]

~ompiemenio/ Observacio

JLIE NO DIA SEIS DE ABRIL DO CORRENTE ANOD, PORYOLTA DAS QUARTORZE HORAS APROXTMADAAMENTE, VIAJAVA NO
JANCO TRAZEIRO DOREFERIDOVEICULO, QUANDO NA PE 71, PROYIMO A DIVISA DES TE MUNICIPIO, ISTOE, PROXIMO A PONTE,
IVEICLLO QUE VIAJAVA FO! ATINGIDO PORLIM OUTRO VEICLILD QUE NA O SASE INFORMAR QUALQLERDETALHE QUE
DENTIFIGIUE OVEICULO GUE OATINGIO, QUE NES TE MOMENTO FICOUUMPOUCODESACORDADS, SEMDO SOCORRIDDPELD
iAMUDA CIDADE DE CHA GRANDE, GUE O CONDLUIZIO PARA OHOSPITAL REGIONAL DE CARUARLIE APOS DOIS DIAS FOI
OVAMENTE REMOVIDO PARA DHOSFITAL JESUS PEQUEMINONA CIDADE DE BEZERROS, QUE O MKESMO FOI INTERMADO

-OM SUSPEITA DE FRATURA DOFEMU D, QUE FOI SUBMETIDOA CIRLIRGEA NO HOSPITAL JESUS PEGUENING B BEZERROS,

JUE NO MOMENTO DOACIDENTE 0 CITADOVECLL OERA DIRIGIDO PELO POPLILAR ANDING, COMHECIDODELE VITIMA, POIS O
ROPRIE TARIO DOREFERIDOVEICULO TERIA EMPRESTADD OMESHO AOPOPLLARANDING PARAPEGARAGUS QUEDESTE
sCIDENTE SOMENTE A FRESENTE ViTiMA SOFREULESAC, QUANTO AC MOTORISTA £S5 TE NADA SOFRELL QUANTOAOVEICULD
AUE O ATINGIL, ESTE NEMPAROU PARA PRESTAR SOCORRD, EVADINDO-SE DO LOCAL SEM SERIDENTIFICADO, NADA MAISA
EGISTRARENCERRO OPRESENTE BO. P A T,

- LR

/’ ) A

. '

L Y
#
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DEPARTAMEMNTO DE SINISTROS
DPUAT
CONTE(DO NAQ VERIFICADO
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- 0 i‘:iB.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

By sk i Sigans EEFA T

‘Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® € obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, me ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal);

ﬁusmvﬁmhwdhdnmmmdm-ueﬁemnmespeciﬁm.apmmsuﬁenmenmnteLEgaldméassinara
declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

Mome Completo da Vitima CPF da Viti [Duadnmdam )
A Nobiome cla Sboa (085939 2040 060 4- D098
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA B
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal |
Ernail

+90- 44]

_Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto MédiEo Tegal
indenizatdo do Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que: j DERA DPYAT

Assinalar uma das op¢bes abaixo: | CONTEUDO NAD VERIFIGADC
Eﬂhhiﬂmheledmmdullﬁf_quemﬂaaregtiudnaddmirmdaminhamldérﬁam '

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pe
do respectivo pedidao.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prasseguimento da andlise da minha documen-

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordindia com a futura avaliagio
médica ou rendincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido.

N r

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLODL VOOL,2017




- 0 i‘:iB.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

By sk i Sigans EEFA T

‘Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® € obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, me ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal);

ﬁusmvﬁmhwdhdnmmmdm-ueﬁemnmespeciﬁm.apmmsuﬁenmenmnteLEgaldméassinara
declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

Mome Completo da Vitima CPF da Viti [Duadnmdam )
A Nobiome cla Sboa (085939 2040 060 4- D098
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA B
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal |
Ernail

+90- 44]

_Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto MédiEo Tegal
indenizatdo do Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que: j DERA DPYAT

Assinalar uma das op¢bes abaixo: | CONTEUDO NAD VERIFIGADC
Eﬂhhiﬂmheledmmdullﬁf_quemﬂaaregtiudnaddmirmdaminhamldérﬁam '

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pe
do respectivo pedidao.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prasseguimento da andlise da minha documen-

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordindia com a futura avaliagio
médica ou rendincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido.

N r

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLODL VOOL,2017




- 0 i‘:iB.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

By sk i Sigans EEFA T

‘Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® € obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, me ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal);

ﬁusmvﬁmhwdhdnmmmdm-ueﬁemnmespeciﬁm.apmmsuﬁenmenmnteLEgaldméassinara
declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

Mome Completo da Vitima CPF da Viti [Duadnmdam )
A Nobiome cla Sboa (085939 2040 060 4- D098
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA B
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal |
Ernail

+90- 44]

_Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto MédiEo Tegal
indenizatdo do Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que: j DERA DPYAT

Assinalar uma das op¢bes abaixo: | CONTEUDO NAD VERIFIGADC
Eﬂhhiﬂmheledmmdullﬁf_quemﬂaaregtiudnaddmirmdaminhamldérﬁam '

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pe
do respectivo pedidao.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prasseguimento da andlise da minha documen-

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordindia com a futura avaliagio
médica ou rendincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido.

N r

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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QsaArE ()5

CERTIDAO NARRATIVA DE ATENDIMENTO

Cha Grande, _AF _de _ﬁ_];]m"p de 20 4% .

Declaro para 0s devidos fins de comprovacéo que

AT s rrh_nmn fL\ ﬁzﬁm , 34 anos de
\/?éde, foi atendido(a) pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) 192

ha Grande, no dia (g de Qb K ,“'j de 20 418 , as h min

(ndmero do registro da ocorréncia: {60322 ).

Breve descrigio do caso e estado geral do paciente/vitima:

i Al = A ..' L i | A K T8
L1
5 3 =

Encaminhado para o Hospital: Mﬁﬁmuh&ﬂjmﬁlmﬁmn
Avaliado pelo(a) médico(a): ~\snm [3] nﬁmm - CRM-PE m‘m@mﬂs\

CONTEUDO NAQ VERIFICADO 1

Removido para o hospital de referéncia:

75 JuC a0
( ) Né&o se aplica ao caso. seguradoraSiA.
. Rul Barbosa, 715+ 1.5
Pmc.adimant realizados pelo SAMU 192 Cha Grande: o Recife - PE i

L]

Para mais informagbes, procurar a coordenagéo do servigo.

Atenciosamente,

kel Mo M e Sone Mo

Coordenador dg, SAMU 192 Cha Grande-PE

TR T
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FABIANO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01771-X
CONTA: 000000015723-6

Nr. da Autenticacdo 875A7DC18DBACEG6
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Z30T2Z08

2a Via de Fatura

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AVLJOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERHAMBLCO

celpe

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

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lol 10,438, de 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 289 0142

Ouvidoria 0800 262 5589

CEP 50050-002 Gnaoo Neoenenyi Agéncia de Regulagao dos Servigos Pablicos Delegados do Estade
CHPJ 10,835.932/0001-08 de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagiio Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 000554393 www.celpe.com.br Agincia Nacional de Enargia Elétrica - ANEEL
167-Ligagio Gratuita de telefones fixos 8 méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISEAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
22106/2018
INGLIDA MENEZES SILVA LEMOS 29/06/2018 007026635572
: 067.780.924-50 DATA D APRESENTAGAD N° DO CLIENTE
CPF: 067, TOTAL A PAGAR [R8] 2062018 AE0TTIED
NUMERD D MOTA FISCAL
S W DA INSTALAGAD
ENDEREGO D UNIDADE CONSUMIDORA IJ.DD 021562348 panana4TaY
CLASSIFICACAD -
RUA ANTOHIO DE FREITAS SOBRINKO 184
= B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
CENTROIGRAVATA _ - _E'"“ﬁ'i"’“ L
EE0-000 GRAVATA PE [RESERVADO AG FISCO — =
e Soniies geis 48 T e e 0 BF21.E9C0.8514.CE51.19F0. EEBF.9008.9545
tarifas, produics, servigos prestados e iribotos se on
d|mr¢h para consulta em nossas unidades de stendimenio e n
slts www. calpe, com, br

DEEGR.IGID DA NOTA FISCAL
[ DESCRICAD "mmnTno‘E" PREGD |[ VALOR [R)
Consuma Ativa{kivh) t 115,00 El.mzmu 85,0
Acréscima Bandeira AMARELA [ o | | .42
Acrésnimo Benders VERMELMA | &8
Contribuigio Numinacho Poblica - N 2T
ICMS Subvangio-CDE-NF 014008187-23/0418 074
B | | i ABR 18 S 124
l ] 1 AR 18 il 127
P - — FEV 16 IHNLRRImim gLl
| TOTAL DA FATURA I I f ﬂ.u"l T oouroeiio 00 ConaaRe ]| AN 1 NS iz
INFORMA B % DEZ A7 [HURSmin 15
i ___ WFORMAFOES DE TRIBUTOR Gwigto s Eneya 388 wge | NOV 17 mUBMmUMMMMMNG 3
[ 15 [ COFING Trisdsslesla e Ax N oUT AT (il 1
e (| Ustibdgio fielne 1822 084 || ger 47
BASE DE DRDB MBEDE %l BASEDE || . || VALORDO | |encargos Beserion a8 §13
CALEULD |umsm rumcu.m: G.i.l.l:."l.ll.ﬂ IMPOSTO | | o a0 maz || 48O W7
D Izﬁ. 2 st Joas)[_odz || o8 |68 sk | |Tom na w25
DURAGED E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES "
DEWONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FIGCAL —"'"—_'-'—'—,fﬁ——-]l——]"""_‘“—[:T——“rm—l ]:
t Nmﬂnﬂ TG D& Prery - — m'm ﬂ m“
I ]I I DATA F"_&gmuhm’ll |Iﬂ_ MUSTE| ™ !
00000003 S182A30 TUDNEOIS LBOERG JIUETOIE 49BI00 30 100000  ege  qisp0 | DYG-Ye.dn home sam Ensmin oz EE . mN wn
FiC-h.ca vardn sam Enargia 100 142 ERE  ALTO
ORIC-Durags maxma de 032 1.0 wan 000
tnrrupgde continus
DHCRI-Duraghn da Limis DICRI: 1222
inbariupels i S critico
| BT PiEvES A PR 6 RSN LEITURA: BSTTEE . e ||EAEG-Valor do Encarge o Usa = R} 31,88 1
Tk Cammmier e sobclor 1 aporegi s s idoss DI, 1, GONE + BT bt o]

INFORMACOES IMPORTANTES

HIVEES DE TENSAD

TENSAD NOWINALIV) [ LINITE DE VARIAGAD[Y) i

Pagua no pento maks perto de vocal avilan pnnm rua paduiuql.um cavalcant! no 23 gravata cantro /
lzelson virguling da sliva - m: &y gov ag 134 Ligta bela emn wyow, celps, com.br.”
E3sa conta poderd 567 paga no credenclado mals porto de vocs, Confiva a st campleda em v colpa.combr. mm MAamo
Ha data da beitura a bandeira em viger & a Vermelho. Mais informagbes om www,ansel gov.be, ___ .
O cllgnte & compensado quando ha viclagho na continuldada individual ou do nivel de lenado de fornecimenta, 20 H R 231
Pngn - & atrano gora multa 2%(Resd14IANEEL), Jures 1%a.miLei 10.438/02) & stuabicacio monetiria no pro. i
grile & compensadoe guands ha descumprimento e grazo definido para os padrbes do atendimento NITEHW—]
T T T T T 1T [
CONTA COMTRATO WESIAND TOTAL A PAGAR{RE) VENCIMENTD TALAD DE PAGAMENTO
007026635572 62018 0,00 29/06/2018 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora dtlca.
FATURA PAGA AUTENTICAGAD MECANICA

hittp:/fauleatendimento.celpe.com.biiNDP_DCSRUCES_D~home—neoclogw~sap.com/senvietlogin.necenergia.com.RFCConversanSendat redirfa...

L
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it =s W b o Immmwwuﬂwumuﬁu
Lk i * .

{] Pedido de servico para Via para Pagamentn Grupo B n® 1352640881}

: Atendimanto so deficients auditivo ou de fals 0800 281 (147
=¥ ceipe vt e 25
e E0so-s2 Agincia de Regulagio dos Senigos Piiblcos Delegados
O 10236.932/0001-08 do Estado de Pemambuco-ARPE: 0800 727 OL67-
INSCRCAD ESTADUAL 0005543-93 . Grupo Necenergia Ligagio Gratuita de Telefones Fios
géncia Nacional de Enemgia Bévica - ANEEL 157-
a3 oagem pas telsfones celulares
DADOS DO CLIENTE! _ DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAD DA NOTA CONTA CONTRATO
INGLIDA MENEZES SILVA LEMOS m b T026635572
i _.18 21/02/2018
- . DATA DA APRESENTAGAD CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 210272018 RESIDENCIAL
. MonofSsico
ENDERECO R;Bs-‘g NOMERO DA NGTA FISCAL B1
RUA ANTONIO DE FREITAS SOBRINHO L) 006548465
194 -CENTRO/GRAVATA -55640-000 .
GRAVATA PE -
230172018 a 21/02/2018 ! 119
:ms'—weuecﬂnmunmmmmmwmmm
AUTENTICAGAO MECANICA
Dastacus agul -
CONTA CONTRATO missanD TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTO
7026635572 D2/2018 & 85,18 28/02/2018 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto serd usado em
» ieitora dtica,
838600000000 851800110078 026635572102 112979189136 AUTENTICACAD MECANICA

Wﬁ,ﬂmMDPM_W.MMMW - 1N
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0 SE“I“B“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aedmiiavadun B Segra DEERT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:fmw.ugumd.urﬂidar.mn.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~,

INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, dispenivel no endereco eletronico:

h.ltp:HM‘!.SHS’EP.GU\I.B“IHUBTEﬂﬁWEBMHIGHALlSPI?TWﬂ:1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado seguradot, determina que todas as
seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve

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

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

i superintendéncia de Seguros Privados - SUSER érgdo responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagho & ressequn.

2 ranselho de Controle de Atividades Financeiras - COWF, drgao integrante da estrutura do Minisbério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar s ccorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n?9.61 3/98.

b

Pelo exposto, eu @Wﬁ—, inscrito (a) no CPF/CNP) :;ﬁ-g 2.2; Qi f f 2% ,
-

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario inscrito

{a) no CPF sob o N° QEQ‘JBQEE‘?; QE , do sinistro %e DPVAT cobertura M__da Vitima

.inscrito (a) no CPF sobo N° ! _ conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

] MOmeno Complemento
{ﬂ_{}. Qoo
Estado CEP
TE BEEG0- DOO
Ernail Telefone comercial DD Telefone celular (DODY

e

(21)99360-55

DLDRLOOL VOOL/2017
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1. o .-:-
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Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Fste l:admm dwz.* ‘

T eictone céllar (DOO)

(81} 99360-556)
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niimero 445/12, dispenivel no endereco eletronico:

h.ltp:HM‘!.SHS’EP.GU\I.B“IHUBTEﬂﬁWEBMHIGHALlSPI?TWﬂ:1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado seguradot, determina que todas as
seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve

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

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

i superintendéncia de Seguros Privados - SUSER érgdo responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagho & ressequn.

2 ranselho de Controle de Atividades Financeiras - COWF, drgao integrante da estrutura do Minisbério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar s ccorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n?9.61 3/98.

b

Pelo exposto, eu @Wﬁ—, inscrito (a) no CPF/CNP) :;ﬁ-g 2.2; Qi f f 2% ,
-

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario inscrito

{a) no CPF sob o N° QEQ‘JBQEE‘?; QE , do sinistro %e DPVAT cobertura M__da Vitima

.inscrito (a) no CPF sobo N° ! _ conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

] MOmeno Complemento
{ﬂ_{}. Qoo
Estado CEP
TE BEEG0- DOO
Ernail Telefone comercial DD Telefone celular (DODY

e

(21)99360-55

DLDRLOOL VOOL/2017



0 SE“I“B“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aedmiiavadun B Segra DEERT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:fmw.ugumd.urﬂidar.mn.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~,

INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, dispenivel no endereco eletronico:

h.ltp:HM‘!.SHS’EP.GU\I.B“IHUBTEﬂﬁWEBMHIGHALlSPI?TWﬂ:1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado seguradot, determina que todas as
seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve

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

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

i superintendéncia de Seguros Privados - SUSER érgdo responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagho & ressequn.

2 ranselho de Controle de Atividades Financeiras - COWF, drgao integrante da estrutura do Minisbério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar s ccorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n?9.61 3/98.

b

Pelo exposto, eu @Wﬁ—, inscrito (a) no CPF/CNP) :;ﬁ-g 2.2; Qi f f 2% ,
-

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario inscrito

{a) no CPF sob o N° QEQ‘JBQEE‘?; QE , do sinistro %e DPVAT cobertura M__da Vitima

.inscrito (a) no CPF sobo N° ! _ conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

] MOmeno Complemento
{ﬂ_{}. Qoo
Estado CEP
TE BEEG0- DOO
Ernail Telefone comercial DD Telefone celular (DODY

e

(21)99360-55
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, ?—ELZPL M_ﬁ Silva ?:ﬂim

RG n4.363-999, . data de  expedicio.
Orgao_SDS | P£ . portador do CPF n® AA9.95Y .05 - :3-'? com
domicilic na cidade de , ho Estado de

, onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
Jhia. Soo0 @%&m no_46-
complemento 2&&, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ‘ cujo o condutor era
"U'ﬂu:uln AVTO Mmool EL :

Modelg; F1 AT/ Un/p my 2Ll FIRE

Ano: L0073

Pl A Y 4150 0539524798 REM

Data do Acidente: .
ocaleData:_(4n Gnond; 96 /06/2048

LEJfA_%muLd&_st iﬂﬂ'ﬁs.;n_n
Assinatura do Declarante

memmmaam i frndde < PE S R 364000 el 58] 658 - BB o]
W
FELIPE MANLUEL D.ﬁ SILVA
OLIVEIRA
. lquecen o padrio reg, nesta serventia, ]ma Dark de Lima Silva
\Ig Substituta da Oficial

da verdade. |ﬁ'-.. |

79 LAURA CUMHA ELKIS (OFICIALA}
' dlide sofrents conro-salo 0074503 \'EAEE:!ELL.'DJ L0601
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Uhdd resido  na  (RualAvenida/Estrada)
46

complemento Eé&, ; d%:lam, ,agb ﬁ_ganns da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de mlmmjnoﬂﬂia m»ﬂgta}@, ocorrido com a

vitima : A condutor  era
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, ?—ELZPL M_ﬁ Silva ?:ﬂim

RG n4.363-999, . data de  expedicio.
Orgao_SDS | P£ . portador do CPF n® AA9.95Y .05 - :3-'? com
domicilic na cidade de , ho Estado de

, onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
Jhia. Soo0 @%&m no_46-
complemento 2&&, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ‘ cujo o condutor era
"U'ﬂu:uln AVTO Mmool EL :

Modelg; F1 AT/ Un/p my 2Ll FIRE

Ano: L0073

Pl A Y 4150 0539524798 REM

Data do Acidente: .
ocaleData:_(4n Gnond; 96 /06/2048

LEJfA_%muLd&_st iﬂﬂ'ﬁs.;n_n
Assinatura do Declarante

memmmaam i frndde < PE S R 364000 el 58] 658 - BB o]
W
FELIPE MANLUEL D.ﬁ SILVA
OLIVEIRA
. lquecen o padrio reg, nesta serventia, ]ma Dark de Lima Silva
\Ig Substituta da Oficial

da verdade. |ﬁ'-.. |

79 LAURA CUMHA ELKIS (OFICIALA}
' dlide sofrents conro-salo 0074503 \'EAEE:!ELL.'DJ L0601
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu .ii”- } ‘ Silva
RG n4.363-99), . data de  expedicio_ J

Orgao_SDS [ PE . portador do CPF ne AA9.95Y% .05 - 2 . com
domicilio na cidade de Q,h@‘ Q@M , no Estado de

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

o ,n°® /.]g -
complemento _€ £Aa, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitma - Agne ¥olinmo ol Sibira.  wio o condutor  era

Veiculo: AUTO MoV EL .
Modelg. Ei AT/ Un/p my Lo E FIRE
Ano: «JO03

Gy )
Placa: 1A KV G350 0539434396 REM
Data do Acidente:

Local e Data: __{ a %ﬂﬁmdl Q5 /06/204X

Assinatsra do Declarante

DPYAT
{ipO WAD VERIFICRDO

, u=
gmﬁWﬁdeIL

5
AV m%ﬁ_?sﬁ =L

-t
(asmea®

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

m e e
SR (AN 160208 - Bbuarallonm
Sod o 1/ '|"

FELI?E MANUEL D&, 5II.'-.|'A
CUIVEIRA
, nesa serventia.
ituta, Cha
da verdade.
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, ?—ELZPL M_ﬁ Silva ?:ﬂim

RG n4.363-999, . data de  expedicio.
Orgao_SDS | P£ . portador do CPF n® AA9.95Y .05 - :3-'? com
domicilic na cidade de , ho Estado de

, onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
Jhia. Soo0 @%&m no_46-
complemento 2&&, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ‘ cujo o condutor era
"U'ﬂu:uln AVTO Mmool EL :

Modelg; F1 AT/ Un/p my 2Ll FIRE

Ano: L0073

Pl A Y 4150 0539524798 REM

Data do Acidente: .
ocaleData:_(4n Gnond; 96 /06/2048

LEJfA_%muLd&_st iﬂﬂ'ﬁs.;n_n
Assinatura do Declarante

memmmaam i frndde < PE S R 364000 el 58] 658 - BB o]
W
FELIPE MANLUEL D.ﬁ SILVA
OLIVEIRA
. lquecen o padrio reg, nesta serventia, ]ma Dark de Lima Silva
\Ig Substituta da Oficial

da verdade. |ﬁ'-.. |

79 LAURA CUMHA ELKIS (OFICIALA}
' dlide sofrents conro-salo 0074503 \'EAEE:!ELL.'DJ L0601
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DOA GRESIE
TELEFONE: (81) 3719-9400 / (81 13719-9346

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICAS

DECLARACAO
Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessirios, que o paciente: JOSE
FABIAI_‘{O DA SILVA esteve interno(a) nesta unidade hospitalar no dia 06/04/2018.

PRONTUARIO:316442

TRATAMENTO: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
OBS. ATT COM AUTOMOVEL.

Caruaru 12 de Abril de 2018.

{comoa 0751006097
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HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHA GRANDE - PE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Atendimentc am: 06/04/2010 4s 14:09:58 I W* do Atendimento:

FICHA DE ATENDIMENTO
Cédigo Paciente |Cartao SUS Nome do Paciente o
PAC_768101 JOSE FABIANC DA STLVA
Data Rascimento Idade Sexo Raga/Cor Contato 1 Contato 2
08/04/1983 34 anos |Masculine ' _ ;
SEBASTIAO INACIO DA SILVA E CECILIA SEBASTI DA CONCEICAQ B
m@ﬂ: r o
" - Ty
- ANTROPOMETRIA .
f— —
PESO: KG |ALTURA: M [MASSA: ,!
SINAIS VITAIS / GLICEMIA B
P.A.: mmig |TEMPERATURA: C |GLICEMIA: mg/dl |
FREQ.CARD, : bpm |SAT. 02.: % () Jejum ( ) Pés-Prandial |
'|FREQ.RESP. : mpm |HGT: JI
ALERGIAS? ( ) |QUAIS? '
SINTOMAS RELATADOS PELO PACIENTE: o ivid i/ A 0o Cols e P o L P
o' Gmen e fnorr . Sea i iz e e DA e plaesde. e
|5 ﬁ,fwﬂfﬂ g R o P P T - o AL AP e ;?__L.JL_H ey
EXAMES F15ICOS o mgm‘fm;;'{ ‘
e
Ay OEPNE O 006 |
{10 WA 1
i ma e . CONTE ) i
f~ L f"'-"r el i i e S, Y T '-:|Il1ll|ﬂ 5"
ol - Ciig 3 ros &
Ry (VAN
h-..‘“
. . f i
Data do Atendimento: ¢ / ¢/ 'Y  Hora: —_—
/ CRM / Carimbo

Pagina 1 de 1 X
Avenida 20 de Dezembro, Chi Grande - PE | Fone: (81) 3537-1316
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LAUDO MEDICO
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diagnéstico de: 1\ M Lz (D) mmu
v nmmmmfh

ﬂlhngi
R2N; %mmumwmm




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, ?—ELZPL M_ﬁ Silva ?:ﬂim

RG n4.363-999, . data de  expedicio.
Orgao_SDS | P£ . portador do CPF n® AA9.95Y .05 - :3-'? com
domicilic na cidade de , ho Estado de

, onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
Jhia. Soo0 @%&m no_46-
complemento 2&&, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ‘ cujo o condutor era
"U'ﬂu:uln AVTO Mmool EL :

Modelg; F1 AT/ Un/p my 2Ll FIRE

Ano: L0073

Pl A Y 4150 0539524798 REM

Data do Acidente: .
ocaleData:_(4n Gnond; 96 /06/2048

LEJfA_%muLd&_st iﬂﬂ'ﬁs.;n_n
Assinatura do Declarante

memmmaam i frndde < PE S R 364000 el 58] 658 - BB o]
W
FELIPE MANLUEL D.ﬁ SILVA
OLIVEIRA
. lquecen o padrio reg, nesta serventia, ]ma Dark de Lima Silva
\Ig Substituta da Oficial

da verdade. |ﬁ'-.. |

79 LAURA CUMHA ELKIS (OFICIALA}
' dlide sofrents conro-salo 0074503 \'EAEE:!ELL.'DJ L0601
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HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHA GRANDE - PE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Atendimentc em: 06/04/2018 43 14:09:58 | N do Atendimance:

FICHA DE ATENDIMENTO 1!
Cédigo Paciente |Cartso SUS Nome do Paciente o
PAC_768101 . |JOSE FABIANC DA SILVA
Data Nascimento Idade |Sexc Raga/Cor Contato 1 Contate 2
0B/04/1983 34 anos (Masculino , i
SEBASTIAO INACIO DA SILVA E CECILIA SEBASTI DA CONCEICAD i
Endereco: P
ANTROPOMETRIA ]
PESO: | KG |ALTURA: M |MAssa: !
SINAIS VITATS / GLICEMTA .
P.A.: mmHg |TEMPERATURA: c GLICEMIA: mg/dl !
FREQ.CARD. : bpm |SAT. 02.: % () Jejum ( ) Pés-Prandial |
‘| FREQ.RESP. : mpm |HGT: _
' INFORMACOES ADICIONATS ]

ALERSIAS? ( ) |QUAIS?

SINTOMAS RELATADOS PELO PACIENTE: |..¢ il w7 . A o g 3 i ERNT Sy
Wl Gmek e Fhera L Seo Sedlt G U L, A e e e L s s

v ,&._.-";-...A-f.a-{.ﬂ Cpm, AL 4 fn w20 e %
EXAMES FisIcOos
AT Bt
Fi”\ - E::'L""“'“I.l'q'""""'"'tL C_J-‘Trlf..._ -y e & __.:._'::..--"-"l.a-’":"-'.‘l't

i
.
- i
Toman™ = wiaf 4 oros 0 [

ﬁ:m :
Data do lmto: i'-'-'s f 'y :-!l'f r'l.r" Hora: : 3
% / CRM / Carimbo

Pégina 1 de 1 . g
Avenida 20 de Dezembro, Chi Grande - PE | Fone: (81) 3537-1316



JESUS PEQUENINO

F-_______..-—'"-'_H_-“.. =os|
o [
e - e W
Y cr 1
CONTEULS
{ ]
i
L]
\

O paciente supracitado foi vitima de traumg, tendo apre

{1"}-4 fb_-%m*ul’j)“ﬁ)_mmuﬁs cl for

e hospitalar no dia

dingnastico de: ._-.T"“
a tratamento cirirgico nesta unidad

12* I _I_g _Atualmente se enconlra em acompanhamento ambulatorial.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

T SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUQD, .
IO e HOSPITAL REGIONAL DOA GRESTE | o

I TELEFONE: (81) 3719-5400 / mmu-gsﬁ -

-L’ﬁ;ﬂ;“r‘«— . J#f’“’ .
f"{f"f’x’* »mm@%%lw

LV .

- -ff .-.I-.. ‘J:I .-:J".

Declaro para os devidos que o paciente: JOSE
rmmmsnmwmmummm

¥ g e

.i
PRONTUARIO:316442 JIR a9
TRATAMENTO: nmmnm‘hite%».ﬂ ’
OBS. ATT COM AUTOMOVEL. Y
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u-"#:- : h
: HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA
FREFEITURA MUNICIPAL DE CHA GRANDE - PE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :

Atsndimsptc ami 06/04/2018 ks 14:09:58 | N* do Atendimento:

=3
FICHA DE ATENDIMENTO |

ALERGTAS? ( ) |QUAIS?
SINTGMAS BELAYADOS PEIO BACTRNTR: 1o sl ~d ~ A I CogadimiPe Aimor—Z 7 ¥ o

Cédigo Paciente |Cartlo SUS Moma do Pacients B
PAC_768101 - . |JOSE FABIANC DA SILVA

Data Nascimento |Idade |Semo Raca/Cor Contato 1 Contato 2

08/04/1983 34 anos |Masculine d ; i

Noms dos Pais Observacdes =3

_ |SEBASTIAO INACIO DA SILVA E CECILIA DA CONCEICAO ' !

Endarego: P [

= A

ANTROPOMETRIA 1

PESO: G |ALTURA: M |MASSA: :

' SINAYS VITAIS / GLICEMTA ]

F.A.: mmilg |TEMPERATURA: c GLICEMIA: mg/dl |

FREQ. CARD. : bpm |sAT. 02.: % |( ) Jejum ( ) Pés-Prandial

| FREQ.BESP. : mpm |HGT: |

TXIORMACHRS ADICIONATS i

b Gmes e FheAdl See ARl W L BctA e— wsletse , .
432 ,Q-A-.M-‘L" fgup M u-y__ﬁ-:u‘ilr Ll s ___':_____A_‘,{; b R 1)“
EXAMES FisICOs

A~ A ).
*Er“\' e r—-'L.-\-i‘-"-r’\ f—!—-ur-l‘-'..‘ Y g
DIAGNOSTICO
EDEMAMES COMPLEMENTRAEES
TRATAMESTO
Tarmll = Gikd® ¥ ras 88 ¢gx . B {
'I"'vvﬂ'i_l"f‘L L=
Data do Atendimento: ¢ / «*/ 'I'’ Hoza: : %
/ ChM / Carisbe
Phgina 1 de 1

Avenida 20 de Demesbro, Chd Grands - PE | Pone: (1) 3537-1316
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CHA GRANDE - :‘Em
SECRETARIA MUNICIPAL DE SA(DE

Atendimsntc em: Wﬂmh mu I-I"ﬂ Atsndimantg;

.Mﬂw

Wome do Pacienmts fo:,f, L8 2
JUSE FABIANC DA SILVA - . ~
[Raga/cor Contato 1 Contate 2
r £§'_ p a
W Tz
PESO:; KE - ) &
{ JFPI. M |MASSA: !
mm Fjﬂ_l
P.A.: mmBg | TEMPERATURA: ! f e : : mg/dl
FREQ.CARD. : bpm (SAT. 02.: L {"‘*}! Jejum ( ) Hl-h‘lndi-ji
FREQ.EESP.: mpm  |HGT: - B
ai> . INFORMACOES ADICIONATS i §
AURCTAS? ( ) |ooats? - /9 g L

S P g™ 1o
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Pégine 1 de 1

Avenids 20 de Desmmbre, Chi Grande - PE | Fons: (81) 3537-1316
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DEPAHTAMENTO DE SINGTROE |
DPyAT
CONTEUDO NAD VERIFICAD

26 MAR 209
Gonte SegursdonaSil.

Ay, Rul Barbesa, 715 - 13, S
Recife - PE : |
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Assinatura =
Diag. Definitivo:
e —
Destino do Paciente i R . i
{{ ) Alta () Cirgla ( ) Oblto ( ) Evadiuse | ) Termode Alta aPedido
![ } Transferdocia: { ) mternaments
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