DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180423545

Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA

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

Resultados terapéuticos:

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Camaragibe
14/03/2018

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

25/09/2018
0

Sim

FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2
Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180423545

Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Camaragibe Natureza:

Data do acidente: 14/03/2018

FRATURA DE TiBIA DIREITA.

DESVIO ROTACIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DEFORMIDADE NO TERCO MEDIO DISTAL COM DISCRETO
DESVIO EM VARO, ENCURTAMENTO MENOR QUE 1,0 CM EM RELACAONAO MEMBRO CONTRA-LATERAL, LIMITACAO
DA ADM DO TORNOZELO A DORSIFLEXAO E DA ADM DO PE A INVERSAO/EVERSAO ( LEVES), MARCHA
CLAUDICANTE.

EVOLUIU COM DEFORMIDADE NO MEMBRO, LIMITACAO DA ADM E ALTERAGCAO A MARCHA.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

27/09/2018

Victor Ramires Reynaux Borba

CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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 ! R

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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00020187

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: GERSON DANIEL DA SILVA

Ne Sinistro: 3180423545

Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA

Data do Acidente: 14/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180423545.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo 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 informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13358421
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: GERSON DANIEL DA SILVA

Sinistro: 3180423545

Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA

Data do Acidente: 14/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180423545 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13401349



Segurad
0 i AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adménitradeda de Sequra DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sern rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 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:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campe 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

N

[ Numero do Sinistro ou ASL J fCPF da Vitima ) (Nome completo da vitima _ ]
wmjﬁ— !U&l m. 32&9—__00«__;

0

Moo

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Ngme completo

[ CPF titular da conta Profissao

. A4-42 cute

A LMQW de p mwd@ N“”:"’ 1149 ::""e"“’"“’ )}
Bairro 3 idade =
o0, COROOO, M‘  PE 50RO~ 430
Email

KA-30J)). 3224 |

| Telefone (DDD)
- 3224

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
chpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
o

P
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

Zﬁscuso INFORMAR {7 SEM RENDA (T} ATE RS 1.000,00 ) R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(] RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 () ACIMA DE R$ 10.000,00
P CONTA POUPANGA (Somentte para os bancos abaixo, Assinale uma opcao) | || CONTA CORRENTE {todos os bancos)
) BRADESCO (237) [LJBANCO DO BRASIL(001) [ ITAD (341) :3:50 NRO
T — 0
FIZAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ - ] 3
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
N e DA NRO. o NRO. oV NRO. ...
{ |
(JO22 [ 1[J26965 /[ 5] | |
| (nformar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) {Informar digito se existnr)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Campo 2 - Assinatura do ‘lepresentante Legal
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3180423545

Nome do(a) Examinado(a): Gerson Daniel da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Doutor Aristacho Dourado de Azevedo, 119
Caxanga Recife PE CEP:50980-470

Identificacio — Org&o Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 6110464

Data local do acidente: [ 14/03/2018 ]

Data local do exame: [ 27/09/2018 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(Ges) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TIBIA DIREITA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSISNTESE COM PLACA E PARAFUSOS. FEZ FISIOTERAPIA.
Complicagdes: CONSOLIDACAO VICIOSA DE FRATURA.
Data da Alta: MARCO/DE/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado:

DESVIO ROTACIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DEFORMIDADE NO TERCO MEDIO DISTAL COM DISCRETO
DESVIO EM VARO, ENCURTAMENTO MENOR QUE 1,0 CM EM RELACAO AO MEMBRO CONTRA-LATERAL, LIMITACAO DA
ADM DO TORNOZELO A DORSIFLEXAO E DA ADM DO PE A INVERSAO/EVERSAO ( LEVES), MARCHA CLAUDICANTE.

IV. Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?

(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

V1. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO DA ADM DO MEMBRO, DEFORMIDADE E ALTERAGCAO A MARCHA.

Caso aresposta do item V seja "“N&o"", concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja"Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) \Dr. Victor Rarfiires Reynaux Borba

Carimbo com Nome e CRM SaudeSEG CPF-038.972.994-27
= . CRM/PE - 21266
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GUVERNO DU ESTADO DE PERNAMEUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0372 CIRCUNSCRICAO - CAMARA
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BOLETIM DE OCORRENCIA N 4{B8EQ1270030E5

Ucoirréncia registrada nesta unidade policial no dia 18 /05/2018 as
10:37

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)
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Complemento / Observagao

HEOHMA A VITINS QUE VIRHA CORDULZINDO ASUA MOTS, GUANDO PATECU FOR
AREIA SR BISTS, VIBDD A CENBAPAY NA MESHA E PERDER O CONTROLE, ViNUD &
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Seguradora
0 LI DER DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradors do Segues DPVAT

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 deficiéncla auditiva e de fala)

- r.

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necesséario 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* é obrigatério 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 declaragdo 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 devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

L

{ Nome Completo daVitima . X 1 CPF da Vitima lﬁ_do_Acidente )
(%Lm:em KOnorae . de Sudsa, w&e&@ J&] 0312048

( A
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal i CPF do Representante legal
- = I S
Email Telefone (DDD}

| 1
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
] N&o ha estabelecimento do IML gue atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

1 O estabelecimento do IML qu:e atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

?QJ estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da leséo, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢so para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rentncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo.

_meau\’qm 06 se IR

Local e Data

ARUANA SEGURO
| 26 JuN 201

1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Tpfesentante Legal

P

DALLGO1 V0012017 e



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: 03/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERSON DANIEL DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 01028
CONTA : 000000126965-5

Nr. da Autenticacdo CDCFB1F9659182CC



%\ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
JCORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddo n° 2018APH000565 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). FRANKRAGNER ASSIS DA SILVA, 34 anos,
BRASILEIRO(a), SOLTEIRO(a), RG n° 6307564 SSP/PE, inscrito(a) na Receita Federal sob
o CPF n° 052.040.834-99, residente 4 RUA PERDRO ALVARES CABRAL, n° 32, ,
JARDIM ATLANTICO, OLINDA-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 14/03/2018, por volta das (07:20
hs, no endere¢co: AVENIDA DOUTOR BELMIRO CORREIA, S/N, TIMBI
CAMARAGIBE-PE, referente a um(a) QUEDA DE MOTOCICLETA, envolvendo
MOTOCICLETA HONDA BROS, VERMELHA, PGO4663-PE, no(a) qual fora vitimado(a)
o(a) Sr(*) GERSON DANIEL DA SILVA, inscrito sob o CPF n° 051.763.204-79 e Registro
Geral ° 6110464, atendido(a) pela Unidade T4tica de Resgate do Grupamento de Bombeiros
de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SGT 798041-8 ALCY. Foi
transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO-ATENDIMENTO (SAQ LOURENCO DA
MATA). Registrado(a) com o prontudrio n® 880943. Ficou aos cuidados do médico
AZARIAS SALGADQO, registro 6218. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos
arquivos da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

Posig@o em 03/05/2018
A autenticidade desta certiddo deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, no site
http:/iwww.chm.pe.gov.br/, consultar protocolo n® 2018APHO00565

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPI: 00.358.773/0001-44

|'::ULE“ A SP‘,?' ROS |
28 JUN 2018
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NOTA BiSC AL S Ry GRE CONTA BE ENERGIA ELETRICA
cebe ﬁ_uhﬁlﬁlntm
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neoenengiy w:%.;n&m;mm
DAROS 0O CLENTE

Da UNIDADE CONSU’HDORA
SMAEL DANIEL DA SiLva Wmmr&m LAAIRALR 1 [
AZEVELG 119
CPF. 270 166 174.99 R’«ég:: EL?‘F\‘EWNPEC IFE
£ o 7"
CLAssIFCACAD S0950-470

2032187016 0212018

L ==l
067404100 Urica
L Mg HM1488 54
$ e L DEscy widb‘im, TR FISCAL
QUANTIBADE PRECO (Rs) VALOR Ry
Cmmahxnv\s(k%) 122 00mRgg Gec8rases 31 55
thmhﬁm: 15,38
ICMS Smun;éﬁ-tl.’i-tf B03610434- 7015 7 072
Mwwas&rfmﬂm-mma 175
.Ams,perwaso-NFaﬁﬁmzﬁ'mme 032
Rushzag 20 13RM+F DB3G24355 . Hninsg 0.2t
TOTAL DA FATURA 99,98
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2a Via de Fatura http://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES D~home i}/
L
Bl
[ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA ; b
. i ial i -Lei 10.438, fre
COMPANMIA ENERGETICA Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
DEPERMAMBUGO Atendimento ac deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
AV JOAO DE BARROS, 111, BOAVISTA, cel e el Bl Lo '
RECIFE, PERNAMBUCO Quvidoria 0800 282 5699 ]
CEP 50050-902 Crune Nooonees Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 . de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0187-Ligacdo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 www.celpe.com.br Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagdo Gratuita de telefones fixos @ méveis
- SN . e o 23 R
[pADOS DO cLIENTE DATA DE VENCIMENTOQ DATA EMISSAC DA NOTA RSCAL CONTA CONTRATQ
16/06/2018 007027598778
MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO F. 22’06’201 8 G
DATA DA APRESENTAGAO
N°® DO CLIENTE
CIPF: 105.693.254-63 TOTAL A PAGAR (RS) 16/06/2018 2016265829 |
1 NUMERO DA NOTA RSCAL |
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 463,78 020466142 N° DA INSTALAGAO '
0002051168 J
PC FERNANDES VIEIRA 21 B CLASSIFICACAD ]
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
JARDIM ATLANTICO/OLINDA Monofasico | { Fikg
3140- I
SIS0 I BENUARE : RESERVADC AQ FISCO
As condigdes gerals de fornecimento (Resolugdo ANEEL. 9184.F72E.1676.0C91.D309.55B1.FF25.£906
414/2010}, tarifas, produios, servigos prestados g tributos se
encentram & disposi¢io, pars consulta em nossas unidades de |
|atendimento 8 no site www.celpe.com.br
o]
DESCRIGAQ DA NOTA FISCAL .
[ DESCRICAQ T | QUANTIDADEJ PREGO U VALOR {R$) J [e @ nso dols} contals} de energia itadais ) -
I L L ¥
Consumo Alivo(kWh) 546,00  0,73927710 403,84 | Vo By ey oY '
A 23/0518 1506118 | az2.80
Acréscimo Bandaira AMARELA 3,86
| Acréscimo Bandeira VERM ELHA 19,34 Em caso de ndo pagamenio do débitc, o fornecimento d¢ energil podesd ser duspensc. bem
1 como poderd ocorrer sus inciusic nos registros de restiiglo de crédito do SPC e SERASA, |
Contribuigho Nluminagéo Pdblica 20,54 |com abrangéncia K Este K nio itui 0 aviso de débitos anteriores bem |
como nio abrange débitos em discussdo judicial que poderdo ser cobrados spds o fim do |
| 1CMS Subvengio-CDE-NF 013084777-16/04/18 3,57 |processa. ]
Multa por atraso-NF 013084777 - 16/04/18 7.87 Tarifas Aplicadas HATORGO0 DO (MO -
Juros por atraso-NF 013084777 - 16/04/18 3,15 | Conaumo Alivo(kwn) D.E2158000 || S 98 JHMHININIDNEIIIG 546
A!HBHZBCED IGPM-NF 013084777 - 16/04/18 1,81 MAL 18 SHHI BT s20
——a ABR 18 (WIS 581
MAR 18 IDNINOERN 504
TOTAL DA FATURA If || || 45;,73! == FEV 18 G s f
_— COMPOSIGAO DO CONSUMO JAN 1B
INFORM ACOES DE TRIBUTOS | L oz 17 il
= Geraclode Enecgla 148,22 3494 _E i 1iN
1CMS ] PIS 1 COFINS | E———r HhEy il 3l
BASE DE | VALOR DO || BASE DE VALOR DO || BASE OE ||, |[VALORDO | | dstrivuho icames 850 1900 || 0o "7 i
CALCULD IMPOSTO || cALcuLo IMPOSTO || CALCWLO || ™ || IMPOSTO | | pncargos setorian 2188 63 || o0 7 ‘ . 0
azesa 2500 10671 |[ 4ze.e4 J{o7o|] 3,37 | 42684 |[3.86][ 1582 | | Teibuies 1670 mas |07 ! -
TOTAL 428,84 100 n i
JuNo 17 | i
L ! il ﬂ ‘
DURAGAQ E FREQUENGIA DAS INTERRUPGOES ’! i é ;
{ DEM ONSTRATIVO DE CONSUM O DESTA NOTA FISCAL | DESCRGAO CONMNTO || VALOR || META || wEl Mm 3 ki
7 T ] ——— APURADO || MENSAL rmn | AML i d ;
MM ERO D (| TIPG DA ANTENOR AU w | CONSUM O H it
MENOOR || FUNGAC|™ Gata || LETURA || DATA g ]| CONSTANTE || AJUSTE e b1 "-
WMHOBO19  CAT  1B0S/2018 3674100 15062018 37.28700 30 100000 000 54800 e i — — e e i
FIC-No.de vezes sem Ensrgia 100 a7 635 1270 : il
DMIC-Duraclo m dxima de 042 208 60 0g0 ok
interrupgla continus } i
DICRI-Duraglo de Limite DICR: ¥2.22 Ii B
intsrrupgio em dia critico
DATA PREVISTA VPANA A P:ml!l{ﬁ L?EW 171072018 EUSD-Valor do Encargo de Uso = RS 150,32 l | ! E
Yode Consumidal pode 4OHCIET & Apurag ko doa indicadores [HC, FIC, OMIC & DICR! a quaiguer llmpﬂ ] i i
= 2 i
u
INFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAQ _l i
|
Essa conta poderd ser paga no credenciado mais perto de vocé, Confira a lista complets em www.ceipe.com.br. TENSAQ NOMINAL(V} ‘ LIMITE DE V-“RIAC»‘O(V)—I i 1 |
Na data da leitura a bandeira em vigor & a Verme lha, Mais informagdes em www.anesl.gov.br. = =
O cliwnte é compansado quando ha viclagao na continuidade individual ou do nivel de tensdo de fornecimento. MiNmo J MAXIMO | i B
Pagto. em atraso gera multa 2% Res414/ANEEL}, Juros 1%a.m{Lei 10.438/02) # atualizagdc monetéria nc prox. més E 220 ] 202 H 231 I k
O Cliente 4 compensado quando hé descumprimanto do praze definido para os padries de atendimento comercial. tikd
Em casc de suspensic de fornecimento, o encerramente do contrato podera ccorrer apds 2 ciclos de faturamento - AUTENTICAGAO MECANICA | i 1}
ipodendo também ser cobrado © custo de dispon:dilidade no ciclo em que ccorrer a suspensioc. |
1 i
S e A R A L e A o e e R e EaTam. ! t
CONYA CONTRATO MESIAND | TOTAL A PAGAR{RS) VENCIMENTD 1 TALAQ DE PAGAMENTO ! l ] }
. i
007027598778 06/2018 463,78 22/06/2018 Evite dobrar, perfurar ou rasurar. 4 li
i Este canhoto serd usado em leitora 6tica. | i
[ W
AUTENTICACAO MECANICA B ;
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Administradora do Segure DPYAT

0 i.ngE DECLARAGCAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO |
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12 '

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 221206
(exctusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) .

p
INFORMAGOES IMPORTANTES:

_— ——— 0
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as |
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da |
respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”. : |

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP. 6rgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital- =
izacdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades illcitas previstas na Lei n®9.613/98.

A J
Pelo exposto, eu ] %crito (a) no CPF sob o Ne(065,3¥2.35% / 3%
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio = | inscrito

{a) no CPF sob o NOQSJ."-}TBZJ_@d_{_‘/ 1A | do sinistrd de DPVAT cobertura M&O}Qz da Vitima
%A&t@nwmﬁ SUNQL | inscrito (a) no CPF sobo NOSH, 363.204 / 14K,
t

erminagao da Circular Susep 445/12:

[7) Declaro Profissao: gQg CLL DO Renda: MJ_ e apresento os documentos comprobatorios:

AR eiurnou

conforme

?Oﬂecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco . | Numero : Com;éemento
Bairro CA‘( ) ‘ Cidade _ N ' | Estado ] CEP‘L S
lerkes | Oiindc - _ PE B3Mo-3200)
Eplail Tetefone comercialDDD} Telefone celular (DDD}

A% %édin?mzwd%@ouﬂm\( Lot B)-300).37.24 A.8844-82 63

_LQ,L_MHLQ de 06 dem

Local e Data ‘

: [ARUANA SEGUROS

/ Assinatura do Dectarante

28 JUN 2018

DLDRL.Q01 v001/2017
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARAGOES DO MEDICG (DE PROPRIO PUNHO)

DATA ;g ¢}é€§ / 90 / j DATA DO INIC 4 /ﬂrm MEDICO: /<?

“°“2§2§;Z?gmzf s &/ 24 a@/ “a

LESGES RESYLTANTES DO ACIDENTE: : S
@ Brtoaa " Los oSFoyr Pa (Fia WalTx

DADOS FESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS);

FlMToploecd Cones fréo  PELiisa

Crrv é:r’ —{~ Of?éor&/k?i’ Re  (Pre Placy
" :J-a_/l
4 Freve YE/M 4 R 2o Sessocd
ALTAMEDICA? 1smq {) Ao
EXISTE ALGUM DEFEITO QU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ 1SIM [/'?Nio
CAS0 POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGAQ A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE: K

[ JAINVALIDEZ E TEMPORARIA. PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERACAQ SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE
TRATAMENTO. \

A INVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA

GRALU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmanto ou érgdio atingido)

SEGMEN‘TO ANATOMICO OU ORGAO AFETADD

%AE—L%D T ferson Ty 15 & Fo X

D& 719761,.»‘7 Iﬁdvro.ﬂ—w‘c_-

30

46

5¢

y b Y / B /Jf‘)
AF%Q)! Wﬂz AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE ‘70/ (24 / iz A
! E QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SA0 COMPLETAS E VERDADEIRAS.
4 {{
yd

V4
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UPA SAO LOURENGO - SAO LOURENGO IMIP
_UNIDADE DE momomnmmﬁma EERE e 5
Atendimento: 880943 Senha da Classificagéo: | -
kData, e Hora: 14/03/2018 08:04 Especialidade:
@ente: 178337 GERSON DANIEL DA SILVA Sexo: MASCULINO
Nome Social :
Data do Nascimento: 21/09/1984 |dade: 33 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae:: LUZINETE JOSEFA DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS CRM: 6218
Enderego: DOUTOR ARISTACHO DOURA =~ 119 Bairro: CAXANGA
Cidade/UF: RECIFE PE Cep: 50980470 Usudéric Atendimento: ADRIANAFS
RG (identidade): Data de Emisséo:
| CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:(81)88137880
QRN(Certidﬁo de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN:
—

RESUMO DE TRATAMENTQ

Peso: Altura: ] Temperatura: ) Hora:

'8 —

( Queixa Principal " 7
/Vlf’? o M/W‘ ?/ﬁ./!—ﬂ_/"&t——- /N A/\A/OW

s = , —_—————
qxame Fisico E; n E
W """""‘\/‘D\ :,J_/L’Q;,QA L Q_o? *"‘;f:""/fr\"\ —
2 d pa)
P ReRTe—— W I e - ( /L)/\/L,L \Q_J é;/\_, A T
N e
T i ,-,./\JQ—-\ Lop \n‘)\wr\'?r’(‘\“-‘ i .-ﬁ()» (et B
X o S =1 U= T X T
Hipotese Diagnostico f, . N
“\’J N A S 13 ‘00\ ) (200

.

o/ =" LA g O 7}‘\/! AP \Et Y

CondutaTerspeutica 4 gl st SOk — F EB/LC G (e i ot

.

?/I;rescrigéo Meédica
-;Zﬂ// =
7 st 1A anna sl vt ¥ £ a3 04
ey 1V L = B ik
P
«:\{\ i A ‘,‘/,m l’//{d:/r;/z-(l;: =t f\/ 'l -
S S AWATS SNAF T = O LU |
\ = t)_&,',{-r-;-"l"(\ "’"MQT e T \

Destiﬁo: { ) Encaminhado a ‘t‘.ﬂ‘%ltcvrlobkk ‘g\'\‘ﬁ ) Residéncia

I:::Sferidm ) Y I/( é’ L/ Senha: §3 ¥ 3 vé
TR | ATESTADO RN IJIMIIHMJIIL
Usuario Triagem: ( ) SIM ‘ ) DIAS \A" JANA SEG!

( }NAO | 28 JuN ot




" UPA 24 HORAS - SAO LOURENCO

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ RELGE IMIP-
Data e hora retirada da senha: 14/03/2018 08:02
Nome Paciente: GERSON DANIEL DA SILVA

Cad. Paciente:
Data de Nascimento: 21/09/1984

Sexo: Masculino
S Idade: 33
Senha: 0035
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 14/03/2018 08:03 - 14/03/2018 08:04
CHRISTIANE LUIZA DE FREITAS MEDEIROS - COREN: 362797 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo

=i

Prioridade: URGENCIA - AMARELO

Cor:

Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDP PELO BOMBEIRO DE SLM ,VITIMA DE QUEDA DE MOTO
HOJE,REFERE DOR EM MID.

Observagéo: NEGA ALERGIA
HAS-
DM-

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA (4-7/10)

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5

- ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 82.00 BPM

&1

28 JUN 2018

Acolhido(a) por: CHRISTIANE LUIZA DE FREITAS MEDEIROS - COREN: 362797 - FUNC}AO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 14/03/2018 08:04

Sistema de Acolhimento com Classiﬁcaf;éo de Risco Pagina 1 de 1



e SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEMSAE sreg o
%ﬁ@& URGENCIAE- EMERGENCIA ADULTO E PEDIATRICA 1 €
AN, . DATA: _[_le _QS._/',[Q;’_’HC’RA:(B_:{I]_, : !gx‘:{rrslk

1. IDENTIFICACAG

usidico

Nome: GE,Y‘_’)D'“ Yaniel d) St;lv'ﬁ ST e R _Nt'rmerodoAtendlmenm:m&i_.__

Idade: e Yo ny ooy . Acompanhadis por: - o

2. QUEIXAS PRINCIPAIS
eaduea deYikia

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

{ )Alergias Quais: LYoy e {:ITabaglsmio (.)Etfllsmb { ) Cardiopatia { )Dlabetes { JHAS
{ JEpllepsia { ) Depressdo () Cancer (YDoengas pulmonar{)Outras ___. ..

EXAMEE[SICO

4. ESTADO GERAL

ESTADO GERAL: Wf Bom ( )} Regular { )Grave :

5. INTEGRIDADE DA PELE

- Normocorado { Hipocorado. &I Aclandtico: { )‘(;Ianétlcb—mnlc‘téf‘{co { )ietéiléa | ) Pele fila { ) Pele Gmida { ) ReacBes Aleérgicas

{ ) EBEMAS { ) Face ( ) Palpebra { ) MMSS { JVIMIE ( ) Afiasariy
( } ULCERA POR PRESSAO LOCAL: m—t = ;

i

6. AVALIAGAO NEUROLGGICA

NIVEL DE CONSCIENCIA: {4 Consclente ( Jliiconsclénte Moaémado} ( )Deidrientado [ JToporgso { )Sedado
"PUPILAS: &I Normais { }isocdricas { )Anis::cé_rit':as._( JEstrabismo (<) Midtiase {-J'Miose- { JFotorreagente

7. ESTADO EMOCIONAL

ESTADO EMOCIONAL: ] Cooperativo ( J Chotoso ( Mivitadt | )Sorolerito (- )Ansidso { JAgitado

8. SINAIS VITAIS

(Gafebril { ) Febril T. AXILAR=36 _"CFRM3. iPM ‘Saglozm%pnelcu':( } Dispneico ( JTragueostoiia { ) Entubado
MURMURIOS VESICULARES: g Presentes () Ausentes (*) Dimituidos. RUIDDS ADVENTICIOS: { ) Roncas { ) Sibilos { ) Crepitantes FC XO _bpm
paM2l  xX\ mmHg PULSO: { } Flitformie §4.Chelo { JRiimico ( JAuserits ACESSO VENDSO: pdPeriférico ( ) Jugular { } Subclévia

9. SISTEMA GASTROINTESTINAL-

DIETA: (4MO $fAcelta bem { ) Parclalménté{ ) Nio acelte: ABDOME: (A Elécido { ) Tenso ( } Distendido { ) Globoso | )Dolorose fPlano
{ YAscitico ( ) Gravidico EVACUAGAO: L Normal - ) Constipacio { ) ¥itos | ) Diarréla N2 evacuagbes —— Aspecto:{ } Normal .( ) Mucoso
{ }liquida{ } Melena { ) Odor fétido {JQdor caractetistico ( }EMA’L: Aspecto: { ) Hermatmase { ) Com residuo alimentak

10. SISTEMA GENITOURINARIO

OIURESE: (& Presente Aspecto: = { ]Au'_sgntq {¥Espontanea { ) SVD { } SVA ( )Cistostomia [ ) Irrigaglio  JAndria
{ ) Disdria { } HematOris { } Oligiirta ( ) Polaciiria

"ol

| ' | - ~ [ARUANA SEGUROS |
11, SISTEMA MUSCULOESQUELETICO : ARUANA SEU

R i Tl TR A mere ] eaals f A TAL AR CECOCANS | nadls

MOBILIDADE: (Ativa [ JPastiva MOVIMENTO CONSERVADO: sl ( ) Ndo FORGA MOTORA:(SIm ( ) Ndo ( ) PaRestaLobaldUN 2018

]

! g wim




Dy RG‘NEST!COS DE ENFERMAGEM :

Eemy - T

fNTERVENCﬁES DE. ENFERMAGEM

PO

HORARID

L.{ YPadrioe resplratdrin prejudicadn

RS

¢

Msmer decub!ta elevadas
) Aspirar VAS com récnica asséptiea’ S/N

} Comunicar a!tsr- ‘0es da freqiéncia respiratéria

2{ bor

() Crénica { )Aguds

} Qutras;
3% taracteristicas da dor

{ )}Anotar Iacai{zac:ﬁo e
Apfiear gscalade dor .o.i_mi

{
Reavaliar a dor 30
t ) Outros:

3.{ )instabilidade de prassio artersf

{ L )Aferir nressan ; anertal ai cada S

} Manter declibity ng leita
{ } Outros:

4. }Edema
Locat:

; ;

{ ) Descraver Caracterfsticas do edema

{ } Reg:strar Presenca de Inflarnacsio / Infecgio
) Outros;

5. Temperatura Corporal
{ ) Diminufda { } Elevada

( )Afer!rtemperam;a de. 7 € comunicar se estiver
aba!xa des 36°C qu > =375

1 JAc JAquecar 0 patiente c0m coberto: ou mantg zérmfca &m
casode Hipotérmig -

{ JRetirao cober:ors‘ waliar a'tem‘peratura da,amb'iente
&M caso de hfpertermla

T } Outros:

et .

6. Glinemfaf Prejudicada
{ } Diminufda | ) Aumantada

{ ) Aferire reglstrar HGT de fo

{ )Outros;

7.{ }Nauseas
8.{ }Vémitas

9.{ }Dlarréla

{ ) Orlentar/Manter decubito aievadn Por2 horas apds as
| refelcBes

{  )Registrare com
vémito

Ay freqﬁéncla e caracter.‘st[cas do

} Regts‘trar ﬁaqﬁénrjz a as;‘iécta ﬂ'a-‘dia‘rréla L.

] Qutroa: e

18.( }Integridade da pele prejudicads

1L.{ )Risco para lesso

) Reglstrar& comunkar attaracﬁes na integridade da pele

) Realizar higlene intima 2pés eliminacBes

¥ Manter Terigéls limpos  SECo5 8 esticados: .

§ Diminusie press!a nas pmaminéncias Gssens

) Oitros:

12, { ) Depressio

13.{ }Uso dedleool

I Manter ﬁgﬂsnda comtame

YSupervisionar e re strar nluel da agitax;!o do c{fente

T Manter grades elevadas

Aﬂhpﬁnpﬁpﬁﬂm

YRealizar contsm;ia ng terto' SN

} Outros;

14.{ }Risco para aspiracio

| {__ ) Manter éécubtto 3 45‘

| { }Testar funcionsmemo ﬂaSNG!SNE anbes a‘a medlcae;&o

T et s, .

{ )JOutros;

15.{ }Riscopara Infacglio

{7 ) Evitar manuseia axcesslvu.dp paclenm

} Anotar e mmunkat alterai;ﬁu de temperatura >37.5°C

16.( )

{
{
{
{
{
;
{
L

uv»;...—-.—\n-d

-} Qutros:

HAS- Hipertensdo Arterial Sist&mica
FC- Fraglidncia Cardlaca

OUM- Data dz ultima menstruacio
VAS - Via Adrea Superior

MMSS- Mambros Superlores‘ MMIl- Membros inferiores
VO - Via Oral SVO-Sonda vesical da dermora
1G- idade Gestational

SNG-Sonda Nasopastrica

FR« FreqUéncla respirateria
SVA- Sonda vesical de alivio
SNE- Sonda Masoentaral

En!ermeiro {aj / COREN - DIURNO

Enfermeira (a}/ COREN - NOTURNS
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INIDADE DE PRONTC ATENDWMENTO

IMIP
EVOLUGAO CLINICA

Ncme:mm;l;mjg\ Clﬂ Si\\’o 33 anos Registro: volon 1“3,

Responsavel: Contato:
Data/Hora o E\\.}eragem ¥
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO :
. IMID
\ CUIDADOS SISTEMATIZADOS DE ZNFERMAGEM / TECNICO DE ENFERMAGEM l
3 g A T o A ¢ g
Nome: \/?‘ 2A A l\xC /\5 YAl AR Registro:_ 5 D U \3 7/
. ¢ g U= ; y [
Enfermaria: d (A M/L{_,(_,‘(/(/(Q Leito: L Cf é
A /1 g Lo e, z
v — TS —
Hora Admiss3o: : Plantdo: {/4DIURNO ( ) NOTURNO DATA: NoASTAE,
Estado Geral { ¥ Regular ( )Grave { ) Gravissimo
Dieta {(“¥vo { }SNG { }SNE { )Dleta Zero
PadrSo Respiratdrio ( \yEupnelco ( ) Dispneico |
Acesso Venoso ( eriférico ( ) Cantral Local;
Curativos ( )Sim ( )NZo ’ Local;
Drenos { )Sim ( )Ndo Local:
Evacuages ( A Presente ( }Ausente . Aspecto:
Diurese (“Presente ﬁ_i..).ﬂusente { )SVD/SVA Aspecto:
observagtes: A ap, (ot s0le ([ apiu ~une O
0y
o
SINAIS VITALS
HORA PA {mmHg} FR (rpm) | FC (bpm] | SAT. 02 (%) | HGT {mi/dl) Temp; Ass. Teg. Enfermageh )
Diu J2O%) of — —- - - =

i ey 2 |

- .
Técnico de Enfermagem: 4 1{ /ﬂl?f_-ivef sl / (‘M/ AL ALAA
{ ST Vo7

CUIDADOQS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM / TECN[CO_ DE ENFERMAGEM

Nome: Registro:
Enfarmaria: Leito:
Hora Admissgo: : Plantdo:{ }DIURNO { )NOTURNO DATA: _____/ /
Estado Geral { }Regular ' { )Grave { ) Gravissimo
Dieta { )vo { )SNG { )SNE ( ) Dieta Zero
Padrdo Respiratério { ) Eupneico { )Dispneical
Acesso Venoso { ) periférico { )Central Local:
Curativos ( )Sim ( )Ndo } Local; .
Drenos { 1SIm { )N%o ‘ Local;
Evacuacgdes { ) Presente { }Ausente Aspecto:
Diurese ( ) Presente { YAusente ( }SVD/SVA Aspecto:
Observacdes:

SINAIS VITAIS

HORA PAtmmHg} | FR (rpm} | FC (bpm) SAT. 02 (%} | HGT (ml/dl) |~ Temp. Ass. Tec. Enfermégem

Técnico de Enfermagem:

i

A
T
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é GESTAO
HOSPITALAR

UPA SAO LOURENGO DA MATA

& /QM < 7 A AVALIACAO NUTRICIONAL

Daadeatirisice [/ 77 1L,

Nome: (X AA-€9A r[)n-m‘x,.,(,

Sexo: ﬂ* Idade:_ A7 = .

Peso/peso estimado:_7 & Altura/altura estimadaﬂ ¢ L me2E <7
Risco nutricional: primario( ) secundario ( ) tercidrio ( )

DADOSCLINICOS:

Histdria/ Diagnéstico Clinico:
A sfur e
~

Patologias associadas: Cardiopatia ( ) Hipertensdo ( ) Diabetes( ) Nefropatia( )
Via de Alimentacdo: Oral('y)’}onda( )

Alteragdes TGI: Mastigacdo dificultada ( ) Disfagia ( ) Nauseas( ) Vémitos( )
Fungao Intestinal: Regula%lrregu!ar( ) Diarréica( )} Constipagdo( )

Mudanca na Consisténcia das refeigdes: Nao (3] Sim ( )

Apetite/l;onsumo Alimentar:Abaixo do estimado ( )AdequadoMAcima do estimado( )

Alergia/Intolerancia Alimentar: / (1 A
Uso de Supiemento: sim ( ) ndo M

DADOS DIETETICOS PARA PACIENTES EM USO DE DIETA ENTERAL
Data de inicio de dieta: Hora:

Data de término da dieta: Hora:

Volume inicial de administragdo:

Progressdes de volume:

Data: Volume atual: Data: Volume atual:
1 1 __f’n:‘ AL
K"?&"‘:‘ '\)NI-:-;-*

CRMG-8131

NUTRICIONISTA ..ot s sommrem e
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GESTAO
=24ah .
scnerama ?ﬁ%"rﬁbuco Hgmwommmemo ol %ﬁﬁ
— " SAO LOURENGO
GUIA DE TRANSFERENCIAI ENCAMINHAMENTO.

AP Tt v ‘L vk Sl 7 wOS

Caso, Y i " i o e 3
NOME: o o LT IDADE:__ > °_ ?

iy 0oL ! e lot g
REGISTRO: __D i , —DATA: My - AALE
. 2N o P )
HDA: 7\ “"‘MA/‘L - L,q,,"--'u\&,_ ¥ e s
F]S!CO A l ’t /-‘:":_ b -'4 iy .\ R S ' "9‘“ ‘.‘M.ﬁ—\
EX. : " g S = L ,
s A ] N PR L ""-\/f ! { f\/bM Y/
G =1 T A f . ) (_’_,;_. - e I
/, i e
EX. COMPLEMENTARES:
HIPOTESES D @GNOST!CAS : J ) o
R h_(‘\ AL 2 9 ey AN Y L0
1. A
) i L= 53
3. Fre=te T = A Eaa s gV W R
w;‘%',j,-- Qo =y 2
CONDWAAD@TADANO ATEEID!MENTO'IN_{ELA}:; — g
SENHA! DESTINO: :
COM ACOMPANHAMENTO MEDICO: SIM( ) NAO( )
JUSTIFICATIVA: &
HORA DA SOLICITACAO: MEDICO SOLICITANTE: __~ U~ yﬂ-y’ . \\‘*‘L'/
e ‘\ }*V\;}&\.
HORA DA SAIDA: _MEDICO DA LIBERAGAO:
ENFERMEIRO DA LIBERAGAQ: li ' ‘
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SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO RECIFE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente GERSON DANIEL DA SILVA,
prontuario n® 1125704, admitido neste hospital em 15/03/2018 com diagnéstico
de Fratura dos Ossos da Perna Direita, sendo submetido a tratamento cirtirgico.

Recebeu alta com melhora clinica em 19/03/2018.

Recife, 25 de Maio de 2018.

RobertaC. d ida
Direjora
H ]
CRM/PE -

Dr? Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

\-f’ RUANA SEGUR

28 JUN 2018

Sania Casa de Misericordia do Recife ™~
Av. Cruz Cabuga, 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP 50040-000 | Fone: (B1} 3412.3806
www.santacasarecife.org.br
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~——identificaglo do Eatabelecimento de Saide -
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R 5. 4.
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e e . o I 5 N .
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E’k..l., L7l _ML&“ . &:‘l@\ )lé“‘f—/\ “J ’{
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-4 i r | wug:\ 11 Fem 3 '
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¥
! 18 - MUMICIFIO DE RESIDENGIA e e - 17 - 00D, 1BGE NUNGIFIO-— 18 - US te. cep
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) ‘i 1ii1___ SantaCasa de Misericordia do Recife

i eI 10000 Av. Cruz Cabug, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

S NT A C AS Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
DE MISERICORDIA DO RECIFE Site: www.santacasarecife.org.br

Nome: GERSON DANIEL DA SILVA

NO Registro:567825 N° Protuario:1125704 Sexo: Masculino Idade:33 ano (s)
Data: 16/03/2018 / 11:29 Convénio: sSuUs - AMB

CPF: 05176320479

DIAGNOSTICO SECUNDARIO: CID:

Data Internamento : Data Intervalo:  Data da Alta:

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.

Nome do Qrpﬁ_ssional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531, Data e Hora: 20/03/2018 1 1:16:41.




S Sy

- 1111 ____ SantaCasade Misericordia do Recife

RN AR AL ) ANARAERE Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

S A N T A C A S Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
BE wistRICORDIA Do RECiFE  Site: www.santacasarecife.orng.br

Nome: GERSON DANIEL DA SILVA

NO Registro:567825 N° Protuario:1125704 Sexo: Masculino Idade:33 ano (s)
Data: 16/03/2018 / 11:28 Convénio: SUS - AMB

CPF: 05176320479

BOLETIM OPERATORIO

Recife,16/03/2018-11:28

Diagnostico pré-operatorio: Fratura dos Ossos da Perna Direita

Diagnéstico pds-operatério: Fratura dos Ossos da Perna Direita

Cirurgia: Tratamento Cirirgico Fratura dos Ossos da Perna Direita + Ostectomia + Osteotomia
Cirurgido: Dr. Henrique Barbosa

Anestesia: Raqui

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum
DESCRICAO CIRURGICA

1. Paciente em declbito dorsal sob anestesia;

2. Assepsia e antissepsia;

3. Aposico de campos cirtrgicos;

4. Realizado incisdo + ostectomlia + disseccdo por planos, realizado ostectomia + reducdo da fratura,
realizado Osteossintese da fratura com O1 placa + parafusos, verificado boa posigéo dos implantes e boa
reducdo da fratura;

5. Limpeza com SF0,9%;

6. Sutura por planos;

7. Curativo;

8. Rx controle.

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM:10531

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do p‘toﬁssional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531, Data ¢ Hora: 20/03/2018 11:18:07.

~RUANA SEGUROS
28 JUN 2018




TITRFINTIL Santa Casa de Misericordia do Recife
ERED REDR BR)AaA1 BE01 Av.Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
S ANT A C ;“\S A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
1 % RERI DML t 1. Site: www.santacasarecife.org.br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

GERSON DANIEL DA SILVA

O paciente supracitado foi submetido a procedimento cirurgico neste Hospital,
devendo permanecer afastado das suas atividades regulares pelos proximos 45
dias.

CID: s82

Recife, 19/03/2018
,-'/— .-\“A

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531

i e e
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Segwrradora Lider - DPVAT
¥

IDENTIFICACAO _

vitima | LQO\"\LLQ Ack wu"ou ‘
DATA DO ACIDENTEJq_I_QB_I_OJ% cor avima OB F63. 204 - 39

PORTADOR DA DOCUMENTAcAom WJ%QMMM@

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMAE .
ENDERECO DO PORTADOR ﬁ«_EAA_QY‘“QJQE \M l
o A comeemenTo B aeeedd. ﬁm |
aoae ALY Olow o OE wr U63J90-200 \

FMARASASES SORIAREID ENCUA-S TELEFONE(?/I 301, 2729
& 0UTiooK - oM WH-8A0D

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

.- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

['E') REGISTRO DE GUNRRENC 1A EXPEOIDQ PELA AUTGRIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

( &) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENTO QU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(* ) CPF DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(g } NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA € RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{gh ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

i ,\) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU DECLARACAO DE RESIDENCIA
{ORIGINAL}

i ) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL}, COM BOCUMENTOS QUE CONFIRMEM,
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE CU CARTAD BANCARIOQ

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAG
DE CASAMENTC OU CARTEIRA DE TRABALHO 0L CARTE(RA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPUA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVE!

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL). OU
DECLARAGAQ DA RESIDENCIA {CRIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGALE QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl QU MAE

i
4
1

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

‘DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

{1V REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OL (ARTEIRA
DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

() CPF DAVITIMA (CCPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) RELATGRIO DO MEDIC ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOFS SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O

TRATAMENTO REALZADQ {COPIA SHMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS |

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACGMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICG (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA LM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVIL) OU DECLARAGAD DE RESID[NCIA

{CRIGINAL)

{ } AUTORIZACAOQ DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL ), (OM DOCUMENTOS Qlit i
CONFIRMEM QS DADOS BANCARIOS, TAIS COMQ COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAC BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS - o

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LECAL, SE HOUVER, DU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES  LFGIVEL) OU

DECLARACAO DE RESIDENCEA (ORIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAI £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE i

- INFORMACOES IMPORTANTES -

+ MORTE = R$ 13.500,00

- INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

VALORES DE INDENIZACAC

DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR |
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

< O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD |

COMPLETA

- COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S

LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BER OU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180423545

Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Camaragibe
Data do acidente: 14/03/2018

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

25/09/2018
0

Nao

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180423545

Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Camaragibe Natureza:

Data do acidente: 14/03/2018

FRATURA DE TiBIA DIREITA.

DESVIO ROTACIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DEFORMIDADE NO TERCO MEDIO DISTAL COM DISCRETO
DESVIO EM VARO, ENCURTAMENTO MENOR QUE 1,0 CM EM RELACAONAO MEMBRO CONTRA-LATERAL, LIMITACAO
DA ADM DO TORNOZELO A DORSIFLEXAO E DA ADM DO PE A INVERSAO/EVERSAO ( LEVES), MARCHA
CLAUDICANTE.

EVOLUIU COM DEFORMIDADE NO MEMBRO, LIMITACAO DA ADM E ALTERAGCAO A MARCHA.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

27/09/2018

Victor Ramires Reynaux Borba

CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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 ! R

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROCURAGAO PARTICULAR
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Outorgado: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS.
RG/CNH/CTPS: 03765010380 CPF: 055.382.254-37

End AVENIDA PEDRO ALVARES CABRAL, 32, LOJA 12, JARDIM ATLANTICO, OLINDA/PE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0333849/18
Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA Data do acidente: 14/03/2018
CPF: 051.763.204-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: o0 DAL DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS : 055.382.254-37

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

GERSON DANIEL DA SILVA : 051.763.204-79

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/09/2018 Data do cadastramento: 12/09/2018
Nome: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 055.382.254-37 CPF: 028.384.474-40

RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS ABENILDA MARIA BARBOSA



