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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ALEX HENRIQUE NOGUEIRA
Ne Sinistro: 3180349049

Vitima: ALEX HENRIQUE NOGUEIRA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180349049.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13170139
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ALEX HENRIQUE NOGUEIRA
Ne Sinistro: 3180349049

Vitima: ALEX HENRIQUE NOGUEIRA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180349049), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 01/01/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13213539



0 g AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L'DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficibneia auditiva & de fala)

rllfnmachﬁ PARA PREENCHIMENTO:

¢ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEm rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiirio gntre 16 & 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
leade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”),

A

” -

e ) %

&
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rDADD‘."n DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Name completn 3 CPF titulsr da corta ; - Mﬂm

tl LN SMENSRICGAT A7 4 O Fe O S-S5 N ES T V174 E
Endereqo ; " Nimero -7 - Complementa

R4 SeTOR 3 = 2C 194

Baimo * | Cidags _ . Estado CEP = e
s 5EADA TS (ORALS c ADo f C 4500 -004
Email Telefone (DO =
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego uim@_ﬁeque.mamxb :
copla do comprovante de residéncla do endereco Informade. ‘-{lj__c-- f‘? f
LS i H I ._J
"' ~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

|| RECUSO INFORMAR _‘,;,E-"SEHHEW || ATE RS 1.00:0,00 [ RS 1.001.00 ATE RS 3.000.00

|| A& 3.001,00 ATE RS 5.000,00 "1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00 | ACMA DE RS 10,000,00

[~ COMTA POUPANCA (Somente para os bancos ababm. Assinale uma opg o) _| CONTA CORRENTE (todos of bancos)

“BRADESCO(237) | IBANCODOBRASIL (001) 1 1TAU (341) g -

[RTCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1{ ]
AGENCIA CONTA ABENCIA CONTA

) OV kO o [y ow NRO o
(34" W IFro5¢ (=] I | -] I
L firfarrma digite ue ewiitis) {informar digito ue ewntir| (o digite te et [infarmas digita se exictin) _)

Declaro que o3 dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédite, reconhego e dou plena guitago do valor indenizado.

¥

-——d!

Lol & Data

| 1y l-r-' _::,-']-Fr; i J.__:( p | ';If-. 1/ '.-.-';.-: -

L

A NOAAIANE oSG
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AUTO-ATENDIMENIG - PRAIA DE PIEDADE /PE

DATA: @4/07/7018 HORA: 87:34:04
TERMINAL: 1580104 CONTROLE: 158810040043
COMPROVANTE Df
TRANSFERENCT A DE VALORES
REMETENTE
COC/ABENCIA @ 2348 / BOA VIAGEM
CONTH + 013, pee378s0-9
NOME : BRUNA CRISTING DO NASCIMENTO 54N
FAVORECIDD
CGL/ABENCIA : 3915 { PRAZERES
CONTA : B13,00043955-4
NOME ! ALEX HENRIQUE MOGLE [RA
VALDOR i 5,08

DATA DE EFETIVACAD : 84/87/2018

DEBITO REALIZADD COM SUCESSD, & PREVISAD
0O CREDITO M4 CoNTA DESTIND E DE 30
MINUTOS

Informagfes, reclamacdes, sugesties e elogios
SAC Calxa: B888-728 a1
Quvidoria da carxa: B808-725 7474
W, calsa,gav, br

- AR PSR
COMPREY WIDA E PREVIDENCIA SiA

04 JUL 2018 - -i?/,x’
PROTOCOLO

ACENCIA RECIFE




PA D EN N°/ ANO
#{I'.“ M&Jh* POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
BATALHAO DE POLICIA RODOVIARIA J-21/18
: . .
S p® BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
AN A

TOMPREV
COMPREY VIDA £ PREVIDENCIA SIA

04 JUL 2010 | | -LocaLEDATA

ROTOCOLO

| AGENCIA RECIFE vl x [seMasexol ]
Municipio CABO [ Rodovia | PE-28 Km
Ponto de Referéncia RESTAURANTE DO CABECA Data | 01/01/18
Dia da Samans SEGUNDA | HORA/OCORRENCIA |  08:50 | Hora/Cheg./Pr
II - TIPO DE ACIDENTE
ATROPELAMENTO ABALROAMENTO COLISAQ CHOQUE CAPOTAMENTO
Pedestre Longitudingl Frongal Posie, Arvore Tombamento
Animal Transversal Triseirn X Muro,Casa Snida da Pista
| Veiculo Parado Outros
111 - CONSEQUENCIA
SEM VITIMA | | Com vITIMA X MORTOS FERIDOS |
N*VEIC. ENVOLVIDOS NO ACIDENTE IDENT. | 02 | NAO IDENT | TOTAL
IV — CONDI IRCUNST AlS
ACID. VERIFICADO CONDICOES/VIA CONDICOESTEMPO PERIODO/DIA SEMAFORO
Longo da Via X Seca X Bom X Manhil X S/Defeito
Cruzamento Molhada Chuva Tarde CiDefeito
Qutros Entameada MNehlina Koite Diesligada
Dleadn Ciaroa Madrugada NIExiste
¥V — CONTROLE DO TRAFEGO
Policial Placa “Pare” MAQ DE DIRECAO DIVISAO DA VIA
F.Pedestre Placa™Dé s Prel.” Unica Fuixn Continusg
F.Ratengdo Niio hi Placas Dupla X Canteiro Central
Blocos
Outrog
= N

EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA — VI/V2

COMPORTAMENTO - VI/V2

Realizado no Loeal

Permaneceu no local | X

Enc. Para Exame

Socomido

X

Nilo foi Realizado

Evadiu-se

VIl - BANOS A PROPRIEDADE DE TERCEIROS

Proprietirio |

[ Tomou Conhecimento |

Maturexza das Avarias




04 JUL 2018
PROTOCOLO

arENCIA RECIFE

5
& VIII - VEICULOS
QUANTO ATRACAD-VI/V2 ESPECIE-VI/V2 CATEGORIA -VIND
Automotor X Passageiro X X Oficial
De Propulsfio Humana X Cuorga Particular X X
D Iragdo animal Tragho Aluguel
IX — IDEN ]jnlgngiﬂ DAS PARTES
VEICULO =01
Marca FIAT | Modelo PALIO Ano | 97 | Renavam 690616945 | Placa CPU-2242 |
Municiplo PRIMAVERA N* do Chusssis Velculo de Carga n® de Eixo 02
Carrcgado | Apreendido | Liberado | Evadiu- se
Proprietirio ELINALDO GENEZIO VIRGINIO
Residéncia Bairro
Municipio PRIMAVERA | Rg | | Orp Exp. ] CPF 689597545-72
Condutor MARCELD ALVES DE FRANCA
| Residéncin RUA MARAVILHA, N 31 Bairro PARQUE DO HORTO
Municipio HORTOLANDIA SP Re. 28828615 | Org Exp. | SSPSP | CPF 28240)5598.75
CNH/Pront./ N' 00977842783 Categoria | AB | Validude 09/112022 | Hora/Dir |
VEICULO - 02
Marca | Modelo Ano | | Renavam | Placa
Municipio N do Chassis Velculo de Carga n® de Eixo
Carregado | Apreendido | Liberado | Evadiu—se
PProprietirio
Residéncia Bairro
Municipio | Re | | Org Exp. | CPF
Condutor
Residéncia Bairro
Municipio Ry | | Org. Exp. | CPF
CNH/Pront/ N Categoria | Validade | Hora/Di. |
TESTEMUMHA — 01
Nome ldade Sexo | |  Profissdo |
Residéncia Bairro
Municipio | UF. | | Re | | Crg Exp. | | CPF |
TESTEMUNHA - 02
Nome Idade | Sexo | [ Profissio |
Residéngin Pairro
Municipio | U.F. | | Rg. | | O Exp. | | CPF |
VIiTIMA = 01 | MNuotureza dos Ferimentos | Leve | Graves X Morais
Nome | ALEX HENRIQUE NOGUEIRA Muotorista | Passageiro Pedesire X
Estado Civil SOLTEIRO ldade | 17 [ Sexo | MASC Nacionalidade Naturalidude
Frofissio ESTUDANTE Residéncia | SETOR 03 ENSEADA DOS CORAIS | Bairo
Municipio CABO UF [ TRe | 9621888 | Orgkxp. | SDSPE CPF T040690845 1
Sogorrido SAMLU HOSPITAL DOM HELDER | Munieipin CARD
Dados Fornecidos Por FRANCISCO MAT 3248% CONDUTOR
Resldéncla Baimro
Municipio | [ uF ] | Rg. | | OrgExp. | CPF
VITIMA - 02 | Naturezn dos Ferimentos | Leve | Graves Mortais
Nome | Motorista | Passageiro Pedestre
Estado Clvil Idogde | | Sexo Nacionalidode Naturalidade
Profissio Residéncia | Bairro
Wunicipio UF | | Re. | | Grp.Exp. | | crF
Socorrido | Municipio |
DPados Fornecidos Por
Residéncin Hairro
Munigipio | L UF | | Rg. | CPF
i“cournw‘
COMEREY VIDA E PREVIDENCIA SIA s £ EASET E
A e dith



Xl -
V. V2 Vi va
Dirigir s\CNH { A 162.1 CTB) Deixar de Prestar Inform.s: acid. { An.176VCTE )
Conduzir Velc.dl Lic ( Art. 230V CTH Desob. Ordens do Agente triins. { Art. 195 CTB )
Conduzir Veic.s: Doc Parte Obrig { Art 232 CTH ) Conduzir Yeic. C Lacre Violado { At 230 1CTB )
Diirigir Sob. Influen. Aleool | Ant. 165 CTH | Conduzir Vele. 5" Placa{ An 230 [V .CTB )
Dekxar de Prestar Socorro & Vitma ( An 176 1CTH ) Conduzir Vel © Maca lleg. [ Art 230 VICTH )
Deisnr de Adatar Prov. P Evitar Pengo Trins { An, 176 01 Condurir Veiz. Aber. De Casact ( AnJ30VILCTRB )
CIB
Deixar de Presceva Loeal de Acid. ( At 176 111 CTH ) Conduzir Veie. Defeito Equip. Obrig. | Art 230 IX CTB )
Deixar de Remover Viele, Odo Determ [ Ant 176 IV CTR ) Curiras
V_AVARIAS 5T
VEICULO - 0 VEICULO -0
‘ COMPREV -
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA SiA

04 JUL 2018
PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

XVI - DADOS NECESSARIOS
1. Reboque Efetundo | Palicia Militar | [ Panticular | | Nio Efetuado |
2. Comunicado & Delegacia de | Hora |
Nome do Recebedor da Ocorrénein | Matricula
XVII = Responsivel Pelo BAT | Posi/Grad. | _15GT | Mawricula 31650-4 NOME JARBAS
XVIll — Digitador da S3TA | S0 PM RENATA CARDOSO Of Chele da SSTA TEN PM MIGUEL
Confrre com n original gue
fol apresealadd
vataz (A 7 0L *.02
;'il i’ i I1I/:'_ L LS




IV - SIMBOLOGIA

Automavel e Outros Veiculos de (4 Rodas Ircendio -

Onibus, Caminhdo ou Trator - Murcha a frente -

Marcha a Ré -
< [IE
v Derrapagem -
Veiculo de 2 'ou 3 Rodas -
| i Capotamento ou Tombamento -
Pedestre
" Local da eolisdo -
Animal - Depois da Colisio -
Objeto Fixo B

T T —

EM ANEXO

i__""-?'t""::fﬂrfsv '..r
CGhIFRLY V104 E PREVIDERCIA S/A

04 JUL 2017
FROTOCOLO

AGENCIA RECIFE




Cond it veie. & doc. Port obrig {Ast 232 CTH]

o~ = Batsihio Cel. b siel de HoWLa Nete
X1 - INFRACOES COMETIDAS
e Do de e, B (Al 176 CTH)
i & CHH i CTH) Eal | e preatar " TG, v
pron-vid e % Thoh . Chdeas do Agests Trans (Art 195 CTE)

Coodvdr veie. of dor Parte sbrig. (Are. 202 CTE)

| Comiumir vee, v lacrs dolada {Are 230, 1 OTH)

Dirigir asb infhuiocla Alcsel. (At 165 CTB)
Deitey' dw prestar mcerrs & whma (ur. 176, CTH)
Dieizar de sdaosr prov. P evitar perige irams Aot 1796, CTHY
Divizar de Ineal de ochd. [Art. 1% 10 CTH)

Dvizer de cemover vevc. Qude Dererm (At 176 TV CTE) g n Outras

Comums veie. of plaen fleg. Dir. 730 VI CTE)
= Cmdeic v Akw De earact. (Art. 350, VIL CTB:
Conduxly e, Dafsits sguip sbrig (Ast 138 I1)

111 Condutic veic. o plsca {Are. 230 IV. CTE)

’f‘}"l“""‘:ﬂ"l A4 Sﬁﬂ-ﬁﬁﬂt_ﬂ.ﬁh .
e Dwi-mu Laslo Tunaiher

L COMPREV {
COMPREY VIDAE PREVIDENCIA SIA

04 JUL 2018

et - S Lakece .
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IV - SIMBOLOGIA.
B Antsavdvel ¢ omme velcnlus de 4 rodes Imcinmdie
Outihuy, Condnhile ¢ Tratar Marchn & Frende.
Trem Marchn o Be
Veleuls de 2 ou 3 Bodum Deyvap ageun
of—¢ Pedestre Cipotommte on Torbomento
A Antmal Lecal da Colisiio
B Objets Fiso amsase Diepaiy du coflsfio
LPL 2242
Oy ~AV s
Y%l Weekearo 2 h‘.’n&c,é{_{lé-.\ TRACK
VEICULO -1 VEICULO - 02

— L pﬂamﬂ:jﬁ; oo ﬁi,,hfm
- ,b-mm«;ﬂ.wﬁlo _j}i,;-i,a A A e

PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

1- ue efetuado: Policia Militar Particular Nio cfz?d;‘ o Porng
= S
2 — Comunicado & Delegacia de: - 7%
Nome do recebedor da ocorréncia;
XVII - RESPONSAVEL | POSTO/GRAD, | MATRICULA,
PELO BAT. ;
Vet P 31050-Y | s

XVII - Datilografo SSTA:
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g_ SUBSECAO DE TRAFEGO E ACIDENTES - (SSTA)  \{ &)
E _ DUTOR (ANEXO AO BATN* &é-—'}!ﬁ; s\ ) ;

DESCREVA ABAIXO COMO OCORREU O ACIDENTE:

= S

LR E P REVIBENSTA S
- i
Okl 2048 —
PROTOCOLO
s
X

AGENCTA RECIFE
=

sk ot e ol ey e Y T o s T 2 b b L R b b ] H:tii*i-ii*at*ti*tiﬂittiﬂmittﬂtt*it**ﬂtil*itttn*t*

=, - e . :
Velculo: '~ ay ‘-:'_-_{LG "Aid P A e )

Nome do Condutor: A L irle 2 LUyl Dy vlasia =
RG: 2397 RAGIS Orgiio Expedidor: 357 - Vs CPF: 232 Goi- S 78 - Z 1
Data: ol / ¢t/ § 2 Hora: _C2:.7C:

Placa do Velfcalo: £ Vi 22970

T . £ L 83 P
Mﬁnnum.ﬁﬁ;&, 2 .LQFD‘ {f&‘ﬁmﬁﬁ%
g ;
 {

o : = & ('I &
1) O Condutor deverd firmar sua declaragio de proprio punho, utilizando
2) O Procedimento ilegivel sert de responsabilidade do signatdrio, o, 2
s g ot




O*ETD“ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

b p e L B

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0231204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)

F b

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ 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® € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®} e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

L r
(Nome Completo da Vitma - CPFdaVitima : Data do Acdente ' i
ALEX HAENRIRVE A/CaTERA FO% O63<CLEF2L)OL (0 L Ol A J
- ™)
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Aepresentante legal

Email Telefons (D00

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lai n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoas sbaixo:
' Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regide do acidente ou da minha residéncia; ou

| D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da rminha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

_| Destabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Cam o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentagho do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde [, em me submeter & pericla médica bs custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferico do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° doart. 3° da Lel n®
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de gue a autorizacho para & realizacho dessa pericla ndo significa prévia concordancla com a futura avallagio
médica ou rendncia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

W

- )= = b -'. e Jim a5 . A
abe P AN Aore \'-TJ.I'I‘H_'" & & 277 de 2OLS

et COoOMPREV
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA SIA
DAL SAONUUAINS s LU v 04Ul 2018

Campo 1 - Assinstura do Bemeficirio Campo 2 - Aggitfatura do Representame Legal

AGENCIA RECIFE




% ®

SAMU

--!-i-_-—i?_.,-, Prefeitura Municipal do Cabo de santo Agostinho 192
Secretaria Municipal de Saide
DECLARACAO

Consta em n2 de ocorréncia 5422922 que o SAMU Cabo de Santo
Agostinho foi solicitado para prestar atendimento o Sr. Alex Henrique
Nogueira CPF: 704.069.084 — 51 RG: 9.621.888 SDS PE, no dia 01 de
janeiro de 2018, as 08h32, na PE — 28 Gaibu , proximo 2 Loja Ferreira
Moto, Cabo de Santo Agostinho, vitima de colisdo de carro de passeio com
bicicleta.

O mesmo foi atendido no local e posteriormente removido para o
Hospital Dom Helder Camara.

Cabo de Santo Agostinho, 05 de janeiro de 2018.

C-DMFREF r
V VIDAE PREVIDENCIA S/a

04 JUL 2018
PROTOCO

L “GENcwA RECIrE
Fahm Marinho

UCH‘ nador Seral

3] F*'I.J.r(}
436

COMPRE

Atenciosamente,

Enderego: Av. Josefa Ana Conceigio Itapuama — Cabo de Santo Agostinho
Fone: 3524 — 6099 E-MAILS: samucabo192@yahoo.com.br



271062018

Nova

“\ia para Progamenio de Conts de Energia

Fatuouma |

Fisncaun |

COMPANHIA ENERGLTICA DE FERMAMBLLD

A JOADDE ZARRDS 111 208 VST

RECFE PERNAMEULD
CEP  S00S0. 802
CN=) 10835 5300001-08

NSCRICAD ESTADUAL DOPE543-53

g | celpe
Grupo Neoenergia

ComTa @

Imancgia Badvmica

Tavils Social de Ermrghs Dlétrs - Lol 10 438 de 260400
COMERCIAL D800 OE10120 PRONTIDAD 0800 0810196
Atprdiments 80 deficerte pudane ou e fala 0BOD JB1 0142
Owrciora DB0D 282 5555
Agénca e Paguisgic oot Senogos Pubicos Delegados

do Estado de Pemambuco-aRPE 0800 TIT G147-

Ligagic Gratues de Telefones Fous

Agseca Maconal de Erarga Dthea - ANEEL 1ET

Lgacko Coatuta oo tspores Moo & s

. celpe.com.be Nz CRgem pars WRTones Colulanet
DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAD DA NOTA COMTA CONTRATO
FISCAL
MARIA JOSE MESQUITA-PX FERRO 27/06/2018 4011806258
VELHO DE ISMAEL 20/05/2018
DATA DA APRESENTACAD CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 20/06/2018 RESIDENCIAL
R 129 14 NUMERD DA NOTA FISCAL Honstacy
ENDERECO 1
PX FERRD VELHO DE ISMAEL -RUA s 1 021156821
SETOR 3 30 <ENSEADA DOS
CORAIS/GAIBU -54500-001 CABD DE
SANTO AGOSTINHO PE -

PERIODO CONSUMO

21/05/2018 a I0/06F018

CONSUMD
102

ICMS - BASE DE CALCULO R£ 0,00 Aliquota 25,00 valor do imposto R4 27,62

AUTENTICACAD MECAMICA

ViA PARA PAGAMENTO

Destague agul
COMTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTO

4011596258 06/2018 R$ 129,74 27/06/2018 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em
leitora Gtica.
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1 FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE

' Atendimento do Paciente: 412541 Data e Hora do Atendimento: 01012018 09:12
Usuario do Atendimento: SANDRACA Convénio: SUS - INTERNACAO
-
/"Nome do Paciente: ALEX HENRIQUE NOGUEIRA Prontuario: 33141
Nome da Mie: ANA PAULA ALVES DE SOUZA Nome do Pai: EDSON HENRIQUE NOGUEIRA
Data do Nascimento: 23/0472000 Idade: 17 anos Sexo: MASCULINO ;
| Estado Civil: SOLTEIRO RG: 9621888 SDSPE Data Emissdo: 14112/2012
CPF: 70406008451 Certiddo de Nascimento: Data Emissio:
Naturalidade: JABOATAQ DOS GUARARAPES Escolaridade: FUNDAMENTAL 5A A BA INCOMPLETO

Carteira Nacional SUS: Ocupagio Habitual: ESTUDANTE

Indereco: SEGUNDA PARALELA DOUTOR JULI 17 PRAZERES
idade: JABOATAQ DOS GUARARAPES PE  CEP: 54340742 Fone: 31830000

DADOS DO ATENDIMENTO

i

-

| “Médico: LIACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726 Qe -
| Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA P s
| Acomodacio: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: BL-3 8 o e

TERMO DE RESPONSABILIDADE

AmmnummmmmmmmmunﬂuH&DERMbmnmum
clinicos e cirurgicos (intervengo cirurgica, anestesias, iransfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
r.ﬂu:miabmamrhﬂ}qunmhmnnmuﬁmsmaw1 tratamento, cura e 0 bem estar do pacienie.

Cabo de Santo Agostinho, 01/01/2018
Assinatura e R.G. do Responsivel:
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GESTAD

Do Rk Clavaa T J

\tendimento: 412533 Senha da Classificaglo: = _ .} ]

Jata e Hora: 010172018  09:01 3;-*‘.’1 o o ;

¥

Pacients: 33141 ALEX HENRIQUE NOGUEIRA Saxo: MASCULING .

Data do Nascimento: ZVD4Z000 idade: 17 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMBIURG :

Nome da Mie:: ANA PAULA ALVES DE SOUZA Nome do Pai: EDSON HENRIQUE NOGUEIRA !

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: REINALDO MENDES DE CARVALHO CRM:; 14851 |
Endereco: SEGUNDA PARALELA DOUTO — JARDIM 17 Bairmo: PRAZERES

Cidade/UF: JABOATAD DOS GUARARAPE  PE Usudrio Atendimento: MARIANPG

RG (identidade): D621888 SDSPE Data de Emissfio: 14/122012 n;.
4

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 70406908451
artio SUS:

o —— _-
'1"___ i 3-
':.‘:-T.*-':-'- =i
Tt
r .

<
WJ*
a
5
S K e A_G i A ' COMPREY VviDA E FREV;EEHE]F\- SIA

o — )

Prescrigho Médica @ ; ~

: A prOTOCOLO
!f AGENCIA RECI




Iulﬂdlwlfﬂiﬁm-l‘lm mlwmw_‘__.
la 8 hora retirada da senha: 01/01/2018 08:59

Nome Paciente: JR,I.E)ll~ENI11t‘:IUEHtf)ll?l.lEiF«‘:uh

Cod. Paciente: 33141

Data de Nascimento: 23/04/2000

Sexo: Masculino

idada: 17

Senha: 0010

Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG

~ Atendimento: 412533 _

SAME: 33141

riodo: 01/01/2018 09:26 - 01/01/2018 09:26
SILVA BATISTA - COREN:

scriminador(es): - DOR INTENSA (8-10/10)
 SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO COM DEFORMIDADE

specialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
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Leito : 647 RL-3B
Dt Inicio : 01/01/2018 12:15 Dt Fim : 010172018 12:16
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DOM HELDER CAMARA

15 Identiﬁca;ﬁu

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL

e HOSPITALAR
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[[] Revislio da enfermagem: Houve cometa
esterfizacao 0o instrumentsl crirgico? S v

' HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara Fundag2o Professor Martiniano Femandes
o IMIP Hospitatar IMIP HOSPITALAR
lee Ckisad CNPJ: 08.038.744/0008-60 CNPJ: 09.038 744000104
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 33141 Ajsndimenio: 412541 Dt.Cad: WS2012
Moma: ALEX NOGUEIRA Db Nasc ZV42000
MEe: ANA PALILA ALVES DE SOUZA Baimu: PRAZERES
End.. SEGUNDA PARALELA DOUTOR JULIO MARANHAO Cidade: JABOATAD DOS GUARARAPES
Enfarm.: BL-3 B Leiio: 64T CNS:
mmmmm
Canfirmaclio sobre o pacients
Ij- Wﬁ:;n-h Hrﬁﬁ\hﬂ-ﬂﬂlfm‘?
« Local da cirurgia a ser feita .Ej""“
: cmmi::::rmm [[] Sim e ha equipamento disponivel
Sitio cindrgico do lado correto / ou no se aplica Hé rieco de perda sanguinea > 500mi (7TmLikg
‘L7, Checagem do anestbsico am criancas)?
Oximetro de pulso nstalado e funcionando ﬂ‘_,
O paciente tem alguma alergia? [ Sim e hét equipamentc disponivel
[] nao
[ sim
ANTES DE INICIAR A CIRURGIA
[] Todos os profissionais da equipe confirmam
seus nomes e profissies
[] O cirurgifio, 0 anestssista e a enfermagem Dﬂ?ﬂuuﬂwuﬂommm
verbalments confimam wios
» |dentificagio do pacienis Sim
« Local da cinurgia a ser fella Mao se aplica
= Procedimentc a ser reafizado
Exames de imagem ostio disponivels?
thwm mm
Revisiio do gio: passos Criicos na [] Nsose
Qual sua duracio estimada? Ha i COoOMPREWV
perdas sanguinsas -+ F ;E"
7 Edh, 2 COMPREV VIDA E PREVIDENCIA SIA
[] Revissio do snestesista: Hi aiguma = !
preccupacao em relaclo 8o pacienis? RO Uﬁ JUL Zﬂﬁ

PROTOCOLG

A gnfermeira confirma verbaiments com a

F 1 A contagem de cOMpressas, insirumenios &
agulhas esté cometa(ou nbo se aplica) Sy

[[] Bibpsias estéo identificades com o nome do

] Houve sigum probiema com
devem ser resolvido

e

O O cirurgiSo, o anastesists e 3 enfermagem
analisam os pontos mais importantss na
wm-w

desse paclente < vy

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
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HORARIOS :

{ 9 P

3. Padriio de eliminagdo
urindria

( ) Diminuido ) Aumentado

mfrhnm:hdﬁrm].

( ]Wuﬁdﬂﬂuﬂpﬂiﬂn#m

{ }Mum:hwm

[ ) Registrar-se: ( ) Dorao em
suprapubica | }mmmwﬂ |
{ ) Outros .

ol

—ocal:

( ) Leve | ) Moderada }smnvimh

anestésico

rimﬁwmﬂmﬁimwmmp&

[ Avaliar  localizagio e a intensidade da dor

medicacso

.ﬂmmmmmmm

6. Sangramento ( )
Local:

{ }Leve | ) Moderado ( }

7. Imobilidade no leito
prejudicada ( }




GESTAO

g¥ g ELDER CAMARA IMIP

. M diar ;io'-} -O¥ ‘HOSPITALAR

3. Admissdo

Estado geral: | ) Bom (FRegular| ) Torporoso | ) Grave®
RespiraBo: 4 Espontanea ( ) Assistida ndo invasiva } Entubado ( ) Traqueostomizado

Sonda: [ 1SVD [ JSNG [ ) SNE

Acesso Venoso Periférico: []th{ﬁimmﬂe yED
Acesso Venoso Central: £ Nao ( ) Sim Onde:

Drenos:44nio ( ) sim Onde:

Sinais vitais: \_m ;{;Z_ mmHg FR:— _p/min Fc.sg_ p/min SaPO2: ‘ z %
Glasgow:
4. Monitorizagdo

ssvv/ 15'
Horério Y
PA o158
FR ==
FC 50
5aP02 e
Glasgow A

6. Alta da SRPA

Smats vitais: PA:

Desﬂ-nn. E
L
Data:
o

Mtadasmnpdnmédicn
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10/07r2018 RES: Cancelamanic - Inconsisténca de Campos chave

S Responder atodos|v [ Excluir Lixo eletronico|v  wes
RES: Cancelamento - Inconsisténcia de Campos chave

{) GD_PENDENCIAS_DPVAT RS <pendencias.dpvatrs@sabemi.com.br>

. O Responder a todos | v
sab 28/07, 0839
Daniela Fidels;, Milene Steffens <milenesteffens@sabemicombrs; mais 2 ¥

Cama de Emrada

Bom dial
Prezada,

Informo que a data do sinistro esta incorreta, conformo BO data correta 01/01/2018

At

De: Daniela Fidelis [mailto:dpvat@comprev.com.br]

Enviada em: quarta-feira, 25 de julho de 2018 10:41

Para: Milene Steffens; GD_PENDENCIAS_DPVAT_RS

Cc: grecife

Assunto: Enc: Cancelamento - Inconsisténcia de Campos chave

OMPTEV
]PFEE&ﬂGS, Fv - - carullA SIA
Aguardamos retorno. 30 JuL 2018

Atenciosamente, PRO TO cO LO

AGENCIA RECIFE ____

Danicla Fidelis —-
DPVAT

I l Tek: (21) 25052090 Fax: (21} 2505-2070

dpvat{gicomprev.com. br

De: assistadm REC

Enviado: quarta-feira, 25 de julho de 2018 (08:58

Para: gdpvat

Cc: grecife

Assunto: Cancelamento - Inconsisténcia de Campaos chave

Bom dia,
O seguinte processo esta com status de cancelado, porem ndo identificamos o motivo do cancelamento,
favor solicitar o motive do cancelamento a seguradora responsavel para que possamaos realizar o

recadastro do processo, Segue os dados do processo:

sinistro ;: 3180306369
Vitima: ALEX HENRIQUE MOGUEIRA
CPF: 704.069.084-51

nitps:webmall exchangecorp.com briowalprojection aspx 12



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180349049

Vitima: ALEX HENRIQUE NOGUEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cabo de Santo Agostinho
Data do acidente: 01/01/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

09/08/2018
0

Nao

TRAUMA CORTO CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MEDICA.

Sem sequela

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO QUALIFICA E NAO QUANTIFICA PERDAS FUNCIONAIS PELO TRAUMA,
FICANDO, PORTANTO, NAO COMPROVADA A PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




