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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, 02 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200136717 Vitima: MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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? 15673455
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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, 02 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200136717 Vitima: MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA
Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA APARECIDA DE LIMA 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 n? 15675930



00010943

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
©
o]
e}
®
o
Q
[Te}
e}
[e0)
e
o
(o]
©
o

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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200136717 Vitima: MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000001771-X

Conta: 000010013509-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCQO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0672 CIRCUNSCRIGAO - CHA GRANDE - DP67T*CIRC
DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0157000545

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/07/2019 as 15:46
Complementa o BO Numero: 19E0157000402

TE DE TRANSI O FATAL - Culposo (C do) que aconteceu no dia
4/5/2019 no periodo da Noite

Fato ocorride no enderego: MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 1, RODOVIA PE-T1 - Bairro: CENTRO -
CHA ORANDE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO AD ERENAN
Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

Pessoal(s) anvolvida(s) na ocorréncla:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSEILDO JOSE DOS SANTOS { VITIMA )
JONATAS GABRIEL DE LIMA SANTOS { VITIMA )
MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) anvolvide(s) na ocorrdncia:
VEICULD: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSEILDO JOSE DOS SANTOS

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSEILDO JOSE DOS SANTOS (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMas: MARIA DO CARMO DOS
SANTOS Pal. JOSE HELENO DOS SANTOS Data de Nascimento: 20/4/19882 Naturalidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Endersgo Residencial: MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 1, SITIO LAJEDO GRANDE - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL -
CHA GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nlio presente ao plantiio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

JONATAS GABRIEL DE LIMA SANTOS (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: MARIA
APARECIDA DE LIMA SILVA Pai: JOSEILDO JOSE DOS SANTOS Data de Nasciments: 16/8/2014 Naturabdade' CHA
GRANDE / PERNAMBUCO / BRASIL

Endersgo Residencial: MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 41, SITIO LAJEDO GRANDE - CEP: 0 - Balrro: ZONA RURAL -
CHA GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A NOBIU VEREADOR

MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA (ndo presents ao plantéo) - Sexc. FemininoMae: MARIA DOS ANJOS
DE LIMA SILVA Pai JOSE RAUL DA SILVA Data da Nascimento: 2/14/4985 Naturalidade: CHA GRANDE /
PERNAMBUCO / BRABIL

Endersco Residencial: MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 1, SITIO LAJEDO GRANDE - GEP: 0 - Bairre: ZONA RURAL -
CHA GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A NOBIU VEREADOR

Qualificachio do(s) objeto(s) envolvido(s)

01/07/2019 15:38
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MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do{s) Sr(a): JOSEILDO JOSE DOS SBANTOS, que estava em posse
do(a) Sr(a) JOSEILDO JOSE DOS SANTOS

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS ESD Obieto apreendido: Nie

Cor. PRETA - Quaniidade. 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PFD8807 (PERNAMBUGO/NAO INFORMADO) Renavam: 392828995 Chassi: 9C2KD0540CRS13618
Ano FabricaghoModelo: 2014/2012 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observacéo

A VITIMA INFORMA QUE ESTAVA INDO PARA BUA RESIDENCIA, TRANSITANDO NA PE-71, NA SUPRACITADA
MOTOCICLETA, JUNTAMENTE COM SUA ESPOSA: MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA, E SEU FILHO:
JONATAS GABRIEL DE LIMA SANTOS, AMBOS NO BANCO CARONA DA MOTO; QUE NAS PROXIMIDADES DO
BITIO BR » NA REFERIDA RODOVIA, OUTRA MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA COLIDIU DE FRENTE
COM A VITIMA; QUE DEVIDO AD ACIDENTE QUEBROU UM DEDO DA MAO ESQUERDA E QUATRO DEDOS DO
PE ESQUERDO; QUE FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DESTE MUNICPIO E POSTERIORMENTE
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, NO RECIFE-PE; QUE REALIZOU PROCEDIMENTOS
CIRURIGICOS NO PE E NA MAD NO HOSPITAL ARMINDO MOURA, EM MORENO-PE; QUE MARIA APARECIDA
DE LIMA SILVA E JONATAS OABRIEL DE LIMA SANTOS FORAM SOCORRIDOS PARA O HOSPITAL DE CHA
GRANDE E POSTERIORMENTE ENCAMINHADOS PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAOD, EM RECIFE, POIS
BEOFRERAM FRATURAS EM BEUS RESPECTIVOS MEMBROS INFERIORES ESQUERDO; QUE NAD SABE QUEM
FOI O AUTOR DO ACIDENTE. SEM MAIS, ESSE FOI O FATO.

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

' - - m ggm.ﬂj
JOSEILDO JOSE DOS SBANTOS
(VITIMA)

B.0. registrado por: JOAD PAULO \ A - Matricula: 2069602

01072019 15:38
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLI
DELEGACIA DE POLICIA DA 067* CIRCUNSCRICAO - CHA GRANDE - DP87*CIRC
SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19ED 157000402

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/05/2019 as 11:33

Pessoa(s] envalvida{s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSEILOO JOSE DOS SANTOS ( VITIMA,)

Objeto{s) envoivido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em POsse do(a) Sr{a): JOSEILDO JOSE DOS SANTOS
Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOSEILDO JOSE DOS SANTOS (presente ao plantdio) - Sexo MasculinoMae mARiA 20 CARMO DOS
SANTOS Pai. JOSE HELENO DDE SANTOS Dala de MNascimeanto: 20114982 Naturalidsde: NAD INFORMADG |
PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 1, SiTiO LAJEDO GRANDE - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL -
CHA um:mmmumuHL

DESCONMECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexg DesconhecidoNaturaidage: NAO INFORMADOD ;
PERNAMBUCO 'BRASIL

Qualificacio do(s) abjeto(s) envolvido(s)
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): JOSEILDO JOSE DOS SANTOS, que estava em posse
do(a) Sra): JOSEILDO JOSE DOS SaNTOS

Cﬂguﬁmmmh: unmlcmmuuumn 150 BROS EED Objeto apreendida: Mo

Cer PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Pleca: progsgy (PERNAMBUCOMAD INFORMADO) Renavam 392828995 Chassi SC2KDOSSOCRE13818
Ano FabricagsioModelo: 2011/2012 Combustivei: ALCO/GASOL

Complemento ¢ Observacio

INMENIo o
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SECTEINNT 08 LAeTesd SOCE | iNrurgL

FOI O FATO.

I USETs PULIL LM l\-mmnu.bpw AL LAY I

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

=
ﬁ#ﬁ“ﬁmﬂn{: $

B.0. registrado por: JOAD PAULD

A - Matricula: 29689602

30/06/2019 1B«



O LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dadan s o b a2
| Escolha ofs) tipols) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmmmmmusm [Jmone

2 - N# do dnistra ou ASL 3 - CPF o wilirna: 4~Hnm=mmnll=mduwum
' AL R (R Lty DE LImA SIEUR

WHHWWIFWMWMSMMHWI‘SHM LEGAL}- CIRCULAR SUSER N8 24572002
’_Js- Name completo P ; 6:CPF: .
Likk1E [FtELC1 24 Dt Kimh SiEVA G336 256 257 -1
8-Enderega: . - e | 8-Nomera: 10 - Complementa:
f ?.«;_m I{E j-t o La'c'--"- &-‘ﬂﬁ; =4d0S e
11 - Bairro: i | 12 +Clade: : . 1¥-Estade: | 14-CER:
T, 1|uu..- tf-lk | LBE (= nasmas YE S5S.g7e-Coc
15 E-mall: i 16- ‘EF_lDDu]r
(5/) Y90 4 -S6% ¢
E DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM w%r h)
E 17 - Nome completo do Representante Legal: =
< sl
g 18 - CPF do Representante Legal: - | 19 - Profissao do Representante Legal: -
E Declaro, para todos os fins de direfto, residir ma enderego scima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
; 20- RENDA MENSAL DO TITULAR Db CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rst.coarsiooeoo [ rs2.501,00 ATE RSS.000,00
SEM RENDA [ n$1.000.00 ATE RS2.500,00 [J acima pe R$5.000,00
21-pADOS BANCARIOS: [ BENERICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA [Sosmarts sara ox ancos sbsies, Assins'e i oic] | ] CONTA CORRENTE (iodos o5 bancox)
[[] eradesco (237) [ tad (342) | NomedoBANCO:

(X ancodoBrasi (001) ] Caika Econéimica Federal (104)

rtrcn(T3)Q) (L3525 D) stvon (0 o O

[Mnfigrmar o digite s siskin] [Bfarmas o digito se maigtin) 'f.r- .’J i‘f [irforrrar o digito te =satir) 1I|1f|:l'ltﬂrn|!W5t;dl1.h"|

Autoriza 7 Segurndarn Lider a creditar ma conta banedria infarmada, de minha ttularidade, o vaior da inde nizacio/reembaolss do Segurs DPVAT
2 gue el tiver direita, reconhecendo = daru:llu- desde (4 & ','.!]I"‘I!I'I'[E apdd a efetivagdo do crédita, au |-ta;au total 2a u.ﬂlﬂf racenida

- mmmhunﬂnmmuummm PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lef, que estou impessibiitads de apresentar o ludo do Inmluro Medico Legal [IML) para ok fins de requerimento de indenizagio
o Seguro DPVAT por mvalidez permanents, uma Ve cus (assinalar uma das

[ Nao ha IML aue atends 3 regiBic do acidents ou da minha residéncia; ou
DGJMLﬂuemndH regidio do acidentz ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYVAT: ou

[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo astinaladg, solicho o prosseguimenta da analise da meu pedida de indensiaglo do Seguro DFVAT, por invalides perrmanents. com base na documentagio
aprasentada, concordanda, desde i3, em me submater 3 svaliagdo médica 33 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncla e quantificagdo das (esdies
permanentes decorrentes de acidente de transita, conforme Lei 6 154,74, art. 39, §1°, declaranda que ésta sutnrizsacio nfo significs prévia concorddneia com a futura
avaliagio madica ouw remunca ao direito de contestd-la, case discorde do sew conteido

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 5 ! 24-Datado
G e e [ seiteira [:[casmlnum [] bivoreiade [7] Separada udicaimente [T Vidve Shincs da vidma:

35 - Graude Pareresco com aviima; | 25 - Vitima deivou companheirola): [Osim [Jnee 27 - 5& 2 vitimp deney companhasiro(a), informar o nome completa:

28 Vitima [_] Sim | 29-Se tinha fithos, informar | 30.\irmadebou L] Sim | 31-Vitima | _]Sim | 32-Setinha irmaos, informar | 33. Vitima debou L] S
teve fhos?[™] ngo | Vives: Falecidos: nascitura el rescer? [P g | teve imios? P g | Vives: Falecidos: patsf avds vives? Nia
Estou cdente de que o Seguracora Lider pagara, raso asvida, a indenigacdo do Segurn DPVAT por morte agueies Daneficiarios qus 5& EpreTeniarem & provaram

esta condicdo, estando ciante, Finda. de que gualguer omissio ou declaragio o verdadeira poderd gerar o pbrigngio de ressarcir o valar recetido, além di
"Hml'-ﬂﬂllidad: £r1r‘n fal pof infracdo do artigs 259 do Cadigo Penal

35 - Nome legivel de quem assing @ rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF lzgivel de quem aséina a rogo/s pedido

37 - (" | Assinatura de guem assing a rogoa pedido

- Adsinatura da testemunha

I a
mrmlnm_t-..ﬁ*.f.:_ﬂ:_ﬂ__ii’v‘ ‘:WW 2 Al

41- Asinatura da afbeneficidrio {decizrante)
41- Assinatura do Bepresentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 YDO2/2019




B, SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

Dinter/1 - 1° Grupamento de Bombeiros

Vitoria de Santo Antdo, PE, 11 de Jjunho de 2019.

—

B Wkl
7 e ————— f
N <ihb Saulo Ben , Sanlos
WASHINGTON LUIZ VIEIRA DE BARROS Ten Cel QOC-BM umg,ﬁlml
Comandante do 19GH - - i ]{ =g -
T X BV R & _L=-G

CERTIDAO DE OCORRENCIA n® Div. Op. 035/19-1°GR

0 Chefe da Divisdo de Operagbes do 1° Grupamento
de Bombeiros do Corpo de Bombeirps Militar do Estado de Pernambuco,
por solicitatdo da Sra. MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA RG 7160727
SDEPE, residente ao Sitio Lajedo Grande, Zona Rural, Cha Grande-PE,
certifica que uma equipe foi deslocada as 18h02min do dia 01 de maio
de 2015, a PE 071, ha Grande-PE, a fim de atuar em um acidente de
trdnsito envolvendo uma motocicleta Honda FAN de cor cinza, placa KFO
1439 PE, e uma motocicleta HONDA BROS 150 de cor preta, placa PFD
6607 PE, conduzido pelo Sr JOSEILDO JOSE DOS SANTOS, RG 6523188
SDSPE, na garupa da moto estava a Sra. MARTA APARECIDA DE LIMA SILVA
J& qualificada, que apresentava fratura aberta no membro inferior
esquerdo. Depois de prestados os devidos socorros, a wvitima foi
conduzida pelc nosso efetivo ao Hospital Municipal de Chi Grande,
ficande aos cuidados do Dr. EDVALDO JOSE, CRM 16589. Nada mais
havendo a certificar do que consta nos registros do relatério bidsico

e de atendimento pré-hospitalar da ocorréncia, que se encontram

arquivados na Divisdo de Dperacdes, segue, aposto, com sinete do

1°GB e assinado por mim, Capitdc QOC/BM 707445-0 PEREIRA DA

SILVA, chefe da Divisdo de Operacdes do 19GB. = @
7

I Cirupamenta de Bombeiros — PE 45 KM 02 SN, Lidia Queiror, Vildria de Santo AntioPE
CEP: §5.612-010 CGC: 00.358.7 "N011-16 Fones: (Bl) 3526 BESG



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA APARECIDA DE LIMA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01771-X
CONTA: 000010013509-9

Nr. da Autenticacdo 372533ECA918391B



01/04/2020 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA
, Tarfa Social de Energla Eltrica - Lal 10,436, de 26/04/02
DE mmumsrun COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 118
oA Atandimenio ao deficients auditive ou de fala; DBOD 281 0142
AVJOND DE BARROS, 111, BOA VISTA, Ot 0800 282 5598
i e Agéncia de gis dos Piblicos Delegados da Estado
ENPJ 10.835.5320001 .08 c E ]_ P[ da : 1800-727-0167-Ligacio Gratulta de Telefones Fixos
INSCRIGRD ESTADUAL 0005843-23 Nacional de Energia Eldtrica - ANEEL
warw.celpn.com.br 1Hm Gratulta de Lalefones finos & mévsis
% 00 CLIENTE DATA DE VENCIEENTD m_“‘:.%wm CONTA CONTRATD |
& APARECIDA DE LIWA, 1 mumzuzu Wi 3
DATA D4 APAESBEWTALAD M* 0O CLENTE
CPF! 074.055.434.00 NIS: 1GAPERBDELE TOTAL A PAGAR (R4} 1110212020 20108RD520
HLMERD 04 NOTA FIRCaL “.mmm
ENDEREGC DA UNIDADE CONELUMIDORA n'uo BT (LI
CLASSIFICACED
AEXERTINTIN N B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofdsico

A LUZIA
IBEHG-000 1A HRANCH PiE mumm&m
o R e e s FF15.E34C.8C6D.6140.6 AES 5508 22684, TODE

farifas. produtos. servigos presfadss s iribalos so snesniaem b
bz, parn coneuits sm Ardans wnidades ds stendiments & He

ﬂ-mﬂ-sm
DESCRIGAD DA NOTA FISCAL
DESCRICAD J|num'mne|] PRECO u VALOR [R5} |hnl VY DhhE. CEMTON EXAIENTES CAUBANAD CORTR,
Wisin LT Tk
isirasiatud : i P — o
Cammume-TE até 30 kW 000 008172448 s |- I —— | "
Canirib, lum. Pilsics Munacigal L -:h-t o --qm-;.I —m.:mtwnumn:-“::.—-ﬁ-
tel - = i | #h-mﬂqﬁn?ﬁ“ﬂ***“
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L1
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- REZ 10 SR AR "
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(=] FB____ COFNG WAL U (S 22
uup:]qmmw masECE [, ][ VALoRDO | Bl ‘|w.mw ABR 1 (ENENENEENEGE B
li MNPOSTD | | IPOETD WAR 1R || n
s [ ][ oma 543 [ [T} aanil o FEV R | 1

DEMONSTRATIVO DE CONBUMO DESTA NOTA FESCAL

(e i

DIIDSOIIETOIRETIM  CAT  SADVNGED 140000 VIOSRIZ) TALE0 B

DCATA PR VIR TA A & POTALL LETTURA {ENLGEaE

Hmnﬁm-ﬁmlqu avenica 0 jose caniro | penilieassts maudcaia. ﬁmmm muﬁﬁ
nv san jewe 26 centroliats complets am --.u‘r-
llﬂ#“ﬂll.ﬂ*‘ﬂriiﬁﬁ. hhrmlﬂ-u-m wwbr. w
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ICME i
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g ki oo irb sl by g o s b b A [ onedownawes |
m#mu Fridgimata, o EncHTamento da conrata poderd acorrer apcs T cloios de f e,
lambiém sar cobredo o cusio de dap bidade no cleie #m gue ocorrer 8

COMTA CONTRATD WESIAHD TOTAL & PAGARIAS) VENGEBENTO TALAD DE PADAMENTD
007004412855 0212020 0,00 18022020 Evlite dobrar, perfurar ou rasurar,
Este canhoto serd usado em leitora dtica.

PAGAMENTD ATRAVES DE FICHA DE COMPENSACAD AUTENTICAGAD MECANGA |

&
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010472020 2a Via da Fatura

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

i Tarifa Soclal da Energla Eldirics - Lal 10,438, de 26/04/02
Wnsgm - COMERCIAL 118 | PRONTIDAD 118
PERNANBUC ) Atendimento ao deficients suditive ou de fala: 080D 284 0142
mmp?m 111, BOA VISTA, uuu-lnnfh GE00 282 5288
CEF 50050-803 Pt o dos Servicos Pobilcos Dalegados do Estado
CNPJ 10835 512000108 CE LPE :hhmmtum m-lrll-‘l' ﬂrmfudlfahl'nm-mu
INSCRICAD ESTADUAL 0a05043-03 Agineis Enargia Elatrica - ANEEL
werw,ceipe.com.br 187-Ligagio Gratulta d-uhhnn fixos & méveis
DATA DE VENCMENTD GATA mﬂmﬁuﬁ_m CONTA COMTRATO
31/03/2020 o
DATA DA AFREREWTAGAD ¥ DO CLIENTE
TOTAL A PAGAR (RE| 241032020 0ABARO0ET
HUMERD FECAL
0,00 104574383 i
[CLassiFicAgAD
MATIAS OE ALBUOUERGUE 171 AP-B34 B3 COMERCIAL - COMERCIAL
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10010-991 RECIFE PE [RESERVADO AD FISCO
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| DESCRIGAD IW“ I WALDR (RE
Consump AtivalEWel.TUSD 13000 343137188 baT
Consumn AvosW-TE 00 038380570 3,00
Conbib, lum. Publics Musiciasl T nm
ICME Bubrvenplo-COE NF DBAZ2HE10-24001 120 1-.li
) = e G
wm
] i
= Corusn hbesiiReE  proas || FEV 20 ((ETRIEUSHEIE m
Jam 30 (I m
QEE 13 jIEE R i w3
e NOV 13 RS HiT
r TOTAL BA FATURA || Il ||_ :u.n! [ ComPGSiCAG DO coNALNG || ot 18 e M
o T BET AW IR0 s L
TNFORMACOES DE TRIBUTOS B Eneiotmni e T i
" | Trenawiisails L e
[ ICME ] COFING Digeeabiie [Cripel s gamw |29 “:m ;
[BASE GE VALOR DO oE VALOR DO || BASE BE VALDRDD | |Sewrwesbomua  dih S ) JUR TR ISR
chLcluof| ™ mm,mﬁm “"mmm chicuro || * || meosTe o ot g WAl SR IR o
1 ) R
Taiee J[znes]| asaw )| teise |[Lod]|  iew || teies J[4m] a5 e - ol sy
TR
I
[ DURAGAG EFREQUENCIA DAS INTERRUPCOES |
CEMONSTRATIVO DE CONSUMD DESTA NOTA FIBCAL W
b
Tl T e e W e o i
IMEIMITITIOINTE  CAT  SUBMTSE] L4503 IAOMOLID TAELED 32 180080 0 i D M da horas sem Evergas GAZOWETRO 045 Fi ELAT Ed
FID Mg e wetss @ ure Lietis L2 ] ¢ L LE ndaE
DR D i de [T A RE
TGRS AL
Uity CRCRI- 1L13
infwrupgas mm dia oo
GATA FREVISTS PARL A PRETIMA LEITURA. 342 . . . i Salva L 1L
Ik fisine e by e rdia 0 T u W
ﬁ!mmmm m“m
mmmﬁmu“mmmmmmim [ TENSAD NOMINALIY) || LIMITE OE VARIACADDN |
PO da indepen demeis 20 sinte sntonkelists complata e
date du lshurs 5 bancelrs sm ll“ﬂﬂlw‘ w MMND
IGME sobre putrvengdo oemfarms Decreto Estadusl 39452113,
cliernse # compeansado guando hd Wolacko ne conEnuidade individusl ou do nivel e tensdo de fomecenenio, ) EET]
. o Atraes gere mulin 2% Reed TAAREEL ), Juwros 1%a.m(Lei 10.4387103) & atualioesla monstiria na pria mes

Carennines, Badbe como preleger voeok o sos famdia.

O Cllerda § rompensaco ik do praza definida pern os padries de stendmanta comemial
quandn mm l FITENTICACAD MECKRICA

ﬂfiﬁ.'i'iﬂ TS AL e e e i o AR e

CONTA CONTRATG TOTAL A PAGARRS || WENCMENTO TALAD OE PRGANENTDY |
DO4D038IB06E 31/0312020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar,
Esta canhoto serd usado am leitora dtica.
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g ey DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C [idER g

B 2 s PR

Pera mals esclarecimentos, acesie o site https/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 ou 0BOO 221206
lexclusivo para pessoas com defciéncla auditiva)

=
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 44512, dispanivel no endereco eletrinico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=12CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n £45/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes, Este cadastra deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessosl, informaces acerca da profissao e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo Impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinage da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’

" Superintendincia de Sequos Privados - SUSER orgiio responsivel pelo controle e fiscalzacia doy mercados de seguro, previdéncia privada abesis, capital-
[ragikn & ressogur,

* Comvelho de Controle de Atividades Financsiras - COAF. drgdo Imegrants da sstruturs do Minietdiio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, splizar penas
adminustrativas, recebor, examinar & identificar as ororréneas suspeilas de atividdades llisitas previstas ma Lein®e.5613,38,

L i r

Pelo exposto, eu [?l. Mide Je Favia inscrite {a) no CPF sobo Ne 22 P f Jod o 2o
na qualidade de Ribeurador (3) / Intermediario (a) do BeneficiariaZl /2004 fleAeec,pn pE L1 #p 57e Hinserio
(a) no CPF sob o N=3 % 056 4% €8 4y sinistro de DRVAT cobertura sall, Je? da Vitima
.45'1 £:8 ApPaLed ;:’ﬂ _-'"pt' LeMA s v inserito (@) noCPFsobo Ne 2] 7 E.rﬁ gl SU conforme
determinacdo da Clrcular Susep 445/12:

[ Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

"

k Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junito a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixe,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do enderego informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

s Mairs che Ml g g S Bimimii a5z S Bos

oy ,ﬂmwﬁM J Kee .' {e | Soo /o -og0
- | T comertisiDno) { e celular (DDD)

raeq adwgndu@é'mdm {1259;;3.; 5498 !E‘_;} 5163 5437

Qquki [ nw de 203

Local e Data

( %Wﬁmm%g e 1’“3“

" Assinatura do Declarante




o ALVES DE LiMA
HOSPITAL GERAL ALFREDO
EIR%H'AL ﬁﬁmﬁgg DO A!.U‘ES DE LIMA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU DE
Atendimento em: F7/0£/2019 $r3g
Atendimento M-
Nome do Paciente:
I M _ﬁ"]?nru ' Lo e 4-1‘.‘11_7_\
: 5 . Inn;aft:ur I'I'!I. Contato: Tel. Contato:
{
ome do Pals: IOImvagﬂE
ts E»d*'-’- At w B dbs o
wereco: | . o2
Lﬂ#hﬂ*ﬂnﬁﬁcﬁma ——S-sé-
50; Ko  |ALTURA: |m  |MASSA:
SINAIS VITAIS / GLICEMIA
A | mmHg I‘IEMFERATURA: lc  |GLICEMIA: | mgia
REQ.CARD.: |5em  jsAT, 02, | O%m [ pés-prandial
EQ.RESP.: | mpe [HGT: |
INFORMACOES ADICIONAIS
ERGIAS?[] |QuUAIS?
B ) x
NTOMAS RELATADOS PELO PACIENTE: Vel it & Seton pkofeote, o on Nl
3 ‘1?' L v e k. . -‘ - S f.ﬂq. 1-'-"\- -'L;}z’-q‘h{ - g E o l.::L .r‘; y # it
A S ) Fadre. Atenia X Lo -_"
EXAMES FISICOS = =
———  DIAGNOSTICO
EXAMES COMPLEMENTARES
TRATAMENTO
jats do Atandimanto: ! f Hores i .
Y F x 2 Médico / CRM / Carimbo
t Msf""-“j“-".j;-«.gf; '[ff /"'f"n/ T I.:": 7 o )
- . | .... b ._M"‘!f{:‘f‘i’_’lﬂ:ﬂﬂ-..t: -1. _",,’v,
: X
Av, 29 ‘ﬁs&?
de &
Bﬂnm o



% SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ot HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA
CHA GRANDE jk. Avenida 20 de Dezembro, 148 - Centro - Ch& Grande - PE
POR UMA CIDADE FELIZ Fone:

{31] 3537 1316 - CNPJ; 11 049 806/0001-90 - CNES N° 2344408
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Secretaria de Sadde do Estado de Parnambuco 4\{{.1)\
Hospital da Restauraglo ’
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elou cirurgicos inclusive transfusdes e sem exames complementares e transporte se forem necessanos.
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No, da identidads: ______ Assinatura: s
Termo de responsabilidade de alta a padido: el

- Responsabilize-me pela imediata retirada do paciente neste nosocdmio, bem como tenho absaoluto conhecimento

sobre todas as conseguéncias gue deste ato possam advir.
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Clar  .aclio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data e hora retiiada da senha: 01/05/2019 21:33 )
Nome Paciente: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 02/11/1985
Sexo: Feminino
Idade: a3
Senha: o440
Convénlo: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 01/05/2019 21:33 - 01/05/2019 21:38
ANA MARIA AMORIM FERREIRA - COREN: 78232 - FUHGEO_: EIE‘E_RHEI&O{M - CLASSIFICAGAQ

cussircagio

Prioridade: ﬂ

cor —

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA CERCA DE 04 HORAS APRESENTA FRATURA
EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO E FRATURA FECHADA EM 3,4 E5 MATATARSO.

Observagdo: SENHA 5674837

* Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
" Discriminador{es): - DOR INTENSA?
Especialidade: ORTOPEDIATTRAUMATOLOGIA

~ Ginais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 8
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Acolhido(a) por: ANA MARIA AMORIM FERREIRA - COREN: 78232 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 01/05/2019 21:38
Sistema de Acolhimente com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1
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(o SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO @ Wi
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WS RELATORIO DE OPERAGAO PERNAMBUCO

Unidade de Saiide ;: HOSPITAL DA RESTAURAGAO
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: CONTROLE DE MATERIAIS
Estrada do Encanamento, 61 - Parnamirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
CEP: 52.080-210 - Recife - PE (RQ-06)

Ol"l'om Ed|C{] CNPJ. 24.061.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5 N 0 57 ‘} 5o

Fones: (B1) 3268-8554 | 3441-6966 Fax: (81) 3260-6781

i COMERCIC ORIOPEDICO LTDA
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= L &
lome do mlmuzhuww '-’zafh—té—aﬁ Data da Cirurgia: [0 ol los/[4
fédico: : Membro Operado:
MATERIAL ESPECIFICAGAO | QUANT. LOTE
N
ﬂ- == - T= ﬂ_
Nl
r*RAFUSOS CORTICAIS QUANT.
LOTE
= N°
PARAFUSOS DE P
__ BLOQUEIO .
LOTE
Ne i
PARAFUSOS PARA e
HASTE BLOQUEADA :
LOTE
N A\
PARAFUSOS QUANT,
CANULADOS
LOTE
Hﬂ
PARAFUSOS DE
UANT.
INTERFERENCIA 2
LOTE .
_# M ﬂ
= e = -

VENDEDOR/INSTRUMENTADOR:



Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD
]
WAL PeELUD

NOME: MARLA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC

PRONTUARIO: 1676683 SEXO: Feminine / DATA NASC: 02/11/1985
DATATHORA!  pg/0s/2019 16:02 ATENDIMENTO: 1421430 e B
EVOLUCAO CLINICA
Data: 06/05/2019 Hors: 16:01

Egcslgﬁﬂvggﬁﬁ DE ACIDENTE DE MOTC NA QUARTA FEIRA TENDO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDD E FRATURA DE

SUPORTE CLINICO
PRE OF
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURACAQ
Paciente Enfermaria/Leito Registro
EVOLUCAO CLINICA
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAD .

- peTEBRD

NOME: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC

PRONTUARID: 1878683 SEXO: Femining DATA NASC: 03f11/1985
DATA/HORA: /05,2019 09:56 ATENDIMENTO: 1421430 Laite 602-L7
EVOLUGAO CLINICA

Data: 09/05/2019 Hora: 16:01

ngg[gg‘l{;lfﬂtgmh DE ACIDENTE DE MOTO NA QUARTA FEIRA TENDO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO E FRATURA DE
CIRURGIA ESTAVA MARCADA PARA HOJE E FOI CANCELADA POR FALTA DE ANESTESISTA

SUPORTE CLINICO
AGUARDA NOVA PROGRAMACAD




Secretaria de Salde do Estado de Permnambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAC -

: Pr %, 3

NOME: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC
PRONTUARIO! 1576683 SEXO: Feminine

DATA/HORA:  14/05/2019 15:41 ATENDIMENTO: 1421430 s L

DATA NASC: 02/11/1985

EVOLUGAO CLINICA

Data: 14/05/2018 Hora: 16:01

E%ENTE VghD'Hh DE ACIDENTE DE MOTO NA QUARTA FEIRA TENDD FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDOQ E FRATURA DE
CIRUARGIA ESTAVA MARCADA PARA 9/05/19 E FO] CANCELADA POR FALTA DE ANESTESISTA

SUPORTE CLINICO
AGUARDA NOVA PROGRAMACAD

Dr. flgnner Fcihm
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

T A RELATORIO DE OPERACAO PERNAMBUCO
Unidade de Satide : HOSPITAL DA RESTAURAGCAD

P ; ﬂu‘lm.“ Aﬂuwaﬁl\-ﬂ ob leun_‘_gwu "‘mmf{?é@.

Clinica ; f"}'j' “ ﬁ N° do Lelto :

Operador : D é / ? oyttt

10 Assistants - p !44 ! 2° Assistente : % -Z, " P :l’:;i
Instrumentador Anestesista . :Q.-? Z.ﬁe Bl g

Anestesia : Durag&o :

Data da Operagéo : f .y /5,_5 S Inicio :

Diagnéstico Pré-Operatério: 5./ Lo alials: 5l g’_is,,., ,z;:l,(’

Diagnéstico Pds-Operatdrio : ; _— ,/ —

i —| £y

—t—
=

Operagio Proposta £’{, 5 { Ean !ﬁdjr s ﬂf/?@vynfﬁb- -

Operagdo Realizada : /f 23 ,} . 5

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

?f £ ,’2 éﬂﬂ—/j_ 22;Z£ Aﬁ ;u' Z éﬂ' 4 mazﬁ/@-—f




HOSPITAL DA RESTAURACAO ﬁpﬂ DE MATERIAIS _._mrucm EM CIRURGIA

En_mﬁmEEbn & Mo resismro_se66e e, 40 anos
CIRURGIA data 1051 CIRCULANTE ;
U, MATERIAL QUANL| MATERIAL WAT| MEDICAGAO ___ (0wl MEDICACAO
:bl:ﬂm..-?ﬂ 25x07 Fio protens s/a Adrenalina Metoclopramida ( plasil )
7] {|Agulha 40x12 Fio de seda Agua destilada 10ml Naloxona ( narcan )
Agulha 13x4 Fio simples 3 Alcurdnio Neocalna
Aguiha de bloqueio ( ) Fio simples Alfentanila ( rapifen) 4 ine
Atad. Crepe Fita cardiaca || Antiblbtico rmfmﬁ\ Pancurbnio
Atad. Gessada (XL Gase Antibiético Pomadaoftdlmica |
Capa microscopio Hemostatico Atropina | Propofo!
Capa de video L] | Lamina bisturin® (2B( ) Bicarbonato de sodio | Ranitidina
Cat. Subclévia Luva cirdrgica n° 7.0 Cedilanide || Rocurénio {esmeron )
Cat. venopungio n° | Luva cirirgica n® 7.5 | | Cetoprofeno s A E =i
" | Cat. de oxigénio I | Luva cirlirgica n® 8.0 Decadron $ol)| Soro fisiolbgico < v
Céra ossea > Luva de procedimenio | | Dexamelasona : il } Soro fisiol6gico
C. de urina fechado ( )aberto( ) | £ | Seringa insulina ( ) 5cc (~) | Diazepan Soro glicosado
| Compressa cirdrgica moﬂ ¢/5 Seringa 10cc (/) 20cc (/) | | Dipirona  —- -~ Soro Ringer 500mi
Conexao 2 vias Sistema de drenagem ( ) ( ) Dopamina — | suxamettilo { guslicin
7 |Eletrodo _ Sonda endofragueal & {7 - Dormonid . 1 | Tracriun
"~ |Eq. De bomba Sonda de foley n® ()*, Enflurano Vitamina C
- | Eq. De soro Sonda nosogastrican® () Etilefrina { efortil ) Vitamina K
Fio cromado [ | Sonda uretral n® (g Fenitoina ( hidantal ) Xilocaina CIA
Fio cromado Torneira de 3 vias . |__| Fentanil Yilocaina SIA
Fio de ago | Furosemida (lasix) Xilocaina 2m}
Fio de ago \ | Gelafundin : Xilocalna geléia ]
Fio de algod#o cla | Glicose 10ml _ .
Fio de algodio c/a [ Gluconato de sédio
____|Fio de algodao s/a [ Heparina
Fio de algodao s/a 11¢ hidrocortisona B
[T _|Fio de nylon 9.1 i] Hypnomidate
| Fio de nylon L “isoflurano
Fio protene c/a D Lanexat { flumazinil )
Fio protene cla Manitol =
Fio protene sia Meperidina ( Dolantina ) - -
<o 709 Cod. 0198



Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAQ PERN AMBU[:G

‘aciente Enfermaria/Leito Registro
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| CONTROLE DE MATERIAIS
Estrada do Encanamento, 81 - Parnamirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
CEP: 52.060-210 - Recite - PE (RQ-06)

Or‘l'omed|ca CNPJ. 24.081.857/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140089-5 Ne “53;5[}9 :

i - Fones: (81) 32688-8554 | 3441-8986 Fax: (1) 3268-6781
COMERCIO ORTOPEDICO LTDA:
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURAGAQ PERNAMBUCO
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Secretarla de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO
i)
o PO

NOME: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC

PRONTUARIO: 167g683 SEXO! Famining DATA NASC: 02/11/1585
DATA/HORA 17/05/2019 08:34 ATENDIMENTG: 1421430 Laits B02-L7
EVOLUCAO CcLINICA
Data: 17/05/2019 Hora: 16:01

5%% ugmg DE ACIDENTE DE MOTO NA QUARTA FEIRA TENDO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO E FRATURA DE
CIRURGIA ESTAVA MARCADA PARA S/05/19 E FOI CANCELADA POR FALTA DE ANESTESISTA

=OI ABORDADA PELA ORTOPEDIA 16/05/19, SEGUE EM POS OF

_EG, EUPNEICA, ACTANOTICA, mn&ﬁ;{ﬂ.’rmiscmm, DORIENTADA
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GUARDA MELHORA,
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Secretaria de Saiide do Estado de Permnambuico
HOSPITAL DA RESTAURAGAD =

-n PRI

NOME: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC

PRONTUARIC: 1676683 SEXO: Feminino DATA NASC: 02/11/1985
DATA/HORA:  21/05/20185 07:40 ATENDIMENTO: 1421430 Leits  B02-L7
EVOLUCAO CLINICA
Data: 21/05/201%9 Hora: 16:01

PACIENTE U;EMA. DE ACIDENTE DE MOTO NA QUARTA FEIRA TENDO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO E FRATURA DE

05508 DO
CIRURGTIA ESTAVA MARCADA PARA 9/05/19 E FOI CANCELADA POR FALTA DE ANESTESISTA

FOI ABORDADA PELA ORTOPEDIA 16/05/1%, SEGUE EM POS OF
BEG, EUPNEICA, ACIANOTICA, AFEBE COSCIENTE, ORIENTADA
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Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD

[+7.%
NOME: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC
PRONTUARIO: 1675683 SEXO: Feminine
DATA/HORA:  54/08/2010 06:41 ATENDIMENTO: 1421430
E?DLUGAO CLINICA
Data: 24/05/2019 Hora: 16:01

Wﬂg
DATA NASC: 02/11/1985

Leita BO3-L7

PACIENTE VTE.'Hﬁ DE ACIDENTE DE MOTO NA QUARTA FEIRA TENDO FRATURMA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO E FRATURA DE
CIRURGIA ESTAVA MARCADA PARA 9/05/1% E FO! CANCELADA POR FALTA DE ANESTESISTA

FOI ABORDADA PELA ORTOPEDIA 16/05/19, SEGUE EM POS OP
BEG, EUPNEICA, ACLANOTICA uhmsmeu'rs, ORIENTADA
PACIENTE APRESENTA NEURCPRAXIA EM MIE
TROCADO ESQUEMA DE ATE PARA MERDPENEM+ VANCOMICINA
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RELATORIO DE OPERAGAO

HOBPITAL D RESTAURAGAD

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

Unidade de Satde : HOSPITAL DA RESTAURAGCAOQ

Paciente :
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Operador : .Q—v ﬁlm-;’# 9(-3 &m"’
1° Assistents 'Dﬂ gfl. o ,(fz., 2“ Assistents :
Instrumentador : - Anestesista : rD., ﬁa—_ .hb/ i,
Anestesia : Duragdo:
Data da Operagdo: 9 =2 /gf//@ Infcio : Fim :
Diagnéstico Pré-Operatério : f?;fw /( - 7‘{ 70 b £ 4
' 7 < P o Ze 4
Diagnostico Pos-Operatério : s %
Operacéo Proposta : f; . il (: =¥

_QW ___p.‘l.ﬁ..-rﬁ- II_.P;_J_.. i o d E_LJ“_M-*- L
Operagéo ResliZada . /

A el
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COMERCIO ORTOPEDICO LTDA.

Eil:fld.l do Encanamento, 61 - Pamamlrlm UTILIZADOS EM CIRURGIA
CEP: 52.060-210 - Rl{:ll'n PE (RQ-08)
Or'l‘o me d IC Q CNPJ. 24.061.857/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5 N: 058778"

Fones: (81) 3268-8554 / 3441-6966 Fax: (81) 3265-6781

_r CONTROLE DE MATERIAIS

1° ¥ia Fixa

Cidade:

Hﬁdb@ﬁf gﬂ'}lﬂ"\-ﬁ-ﬂr:’ﬂ Membro Operado: ,1'[_‘1 1, g
MATERIAL ESPECIFICAGAO QUANT. LOTE

Data da Cirurgisd /0 & //3
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e ———xr ————r=
N®
\RAFUSOS CORTICAIS QUANT.
- LOTE
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QUANT.
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LOTE r\_
N ot
PARAFUSOS PARA ,:
HASTE BLOQUEADA s .
LOTE "
N®
PARAFUSOS
CANULADOS ons e
LOTE
Hl
PARAFUSDS DE
INTERFERENCIA GUANE
LOTE
e =
== S S e e ==
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Secrataria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAD =

: PO

NOME: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC
PRONTUARIO: 1675583 SEXO: Femining DATA NASC: 0271171885

-

L

DATA/HORA:  37/05/2019 13:40 ATENDIMENTO; 1421430 Laifo  BO2LT

EVOLUCAO CLINICA

Data: Z7/05/20189 Hora: 16:01

Eﬁsg&‘ls'lﬁ MA DE ACIDENTE DE MOTO NA QUARTA FEIRA TENDO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO E FRATURA DE
CIRURGLA ES!‘MI’F. MARCADA PARA 9/05/19 E FOI CANCELADA POR FALTA DE ANESTESISTA

FOI ABORDADA PELA ORTOPEDGIA 16/05/19, SEGUE EM POS OF
E% EUF'HEI Aﬂhﬂﬂﬂﬂh GJECIENTE.. CRIENTADA

NEURDPRAXLA
TROCADO EEQUEMA ﬂE ATE PARA HERI‘.'.‘.‘EHEHd- VANCOMICINA

ch
SUPORTE CLINICO
AGUARDA MELHORA




Secretaria de Saude do Estade de Permambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAC .

L)

TS, A

NOME: MARLA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC

FRONTUARIO: 1876683 SEX0: Famining DATA NASC: 02/11/1985
DATA/HORA:  59/95/2019 08:52 ATENDIMENTO: 1421430 Leits  BO2-L7
EVDLUQEU CLINICA
Data: 29/05/2019 Hora: 16:01

Eégi?im \THA DE ACIDENTE DE MOTO NA QUARTA FEIRA TENDO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO E FRATURA DE
CIRURGIA ESTAVA MARCADA PARA 9/05/19 E FOI CANCELADA POR FALTA DE ANESTESISTA .

PGI ABORDADA PELA ORTOPEDIA 16/05/19, SEGUE EM POS QP
EEJPHEIE&. ACIANOTICA, L CDEC[ENTE, CORIENTADA
m:f E APRESENTA NEUROPRAXIA EM MIE
TROCADO ESQUEMA DE ATE PARA MEROPENEM+ VANCOMICINA

— L
SUPORTE CLINICO
__ AGUARDA MELHORA

,5,&@'“;
c/'




Secretaria de Salide do Estado de Pernambuca

HOSPITAL DA RESTAURACAD
L
- PRS0
NOME: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC
PRONTUARID: 1576683 SEXO: Feminino DATA NASC: 02/11/1985
DATAHORA:  31/08/2019 07:02 ATENDIMENTO: 1421430 Lelto  BO2-L7
EVOLUCAO CLINICA
Data: 31/05/2019 Hora: 16:01
PACIENTE OE ACIDENTE DE MOTO NA QUARTA FEIRA TENDO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO E FRATURA DE

05505 DO PE,
CIRURGIA ESTAVA MARCADA PARA 9/05/1% E FOI CANCELADA PDR FALTA DE ANESTESISTA

FOI ABORDADA PELA ORTOPEDIA 16/05/19, SEGUE EM POS OP
BEG, EUPNEICA, ACIANOTICA, AFEBRIL, COSCIENTE, ORIENTADA
PACIENTE AP A NEUROPRAXIA EM MIE

TROCADD ESQUEMA DE ATB PARA MEROPENEM+ VANCOMICINA
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Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

e, RE
NOME: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC
PRONTUARID: 1576683 SEXO: Femining
DATA/HORA:  n3/05/2019 06:55 ATENDIMENTD: 1421430
EVOLUCAO CLINICA
Data: 03/06/2019 Hora: 16:01

&

P

DATA NASC: 02/11/1985

Leite 502-L7

PACIENTE MA DE ACIDENTE DE MOTO NA QUARTA FEIRA TENDO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDQ E FRATURA DE

0S50S DO PE.

CIAURGIA ESTAVA MARCADA PARA 9/05/19 E FOI CANCELADA POR FALTA DE ANESTESISTA

FOI ABORDADA PELA ORTOPEDIA F;;ﬁ:m. SEGUE EM POS OP
NEG, ELPNEICA, ACIANDTICA, A COSCIENTE, ORIENTADA
ACIENTE APRESENTA NEUROPRAXIA EM MIE
 TROCADO ESQUEMA DE ATB PARA MEROPENEM+ VANCOMICINA
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__AGUARDA MELHORA
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAD

X
NOME: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS SIC
PRONTUARIO: 1676683 SEXO: Feminiro DATA NASC: 02/11/1985
DATA/HORA:  14/06/2019 18:17 ATENDIMENTO: 1421430 Vi ORLR

EVOLUCAO CLINICA
Data: 14/06/2019 Hora: 18:17

E%CSEHTE VFI:EFM DE ACIDENTE DE MOTO NA QUARTA FEIRA TENDO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO E FRATURA DE

CIRURGIA ESTAVA MARCADA PARA 9/05/19 E FOI CANCELADA POR FALTA DE ANESTESISTA

I 0 S S ¥
BE%E ENTA NEUROPRAXIA Bq MIE 06 :
OCADO ESQUEMA DE ATE PARA MEROPENEM+ VANCOMICINA / 5 * ﬁ\“
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JPORTE CLINICO /9
" _AGUARDA MELHORA
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' SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
RELATORIO DE OPERAGAQ
Unidade de Satde: HOSPITAL DA RESTAURAGAO

Paciente: Ao . A L ds Lo |NORSSO 4 Gl ipo@
Clinica: .....--r" .! N° do leito: 6&&) ) "?__

Q dor: -
i prf cfw A
2° Assistente:

Famion W, St ,, .
Instrumentador: Anestesista: &v / R
Anestesia ‘é‘* >y Duragéo: .ff@ﬁ_ e
Data da Operagao: Inicio: Fim:
~1 Diagnostico Pré-Operatorio: % z - ) ]_,-c-- L
Diagnostico Pés-Operatorio: A _](4 A

Operagado Proposta: / ” . > L
-‘—%A—-—Qz, >
Operagéo Realizada: A : ) st

DESCRIGCAC DO ATO OPERATORIO
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Secretaria de Sadde do Estado da Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD .

PRI

NOME: MARIA APARECIDA DE LIMA SANTQS SIC

PRONTUARIO: 1676583 SEXO: Faminina DATA NASC: 02/11/1985
DATA/HORA:  33/08/2018 16:07 ATENDIMENTO: 1421430 i i
EVOLUCAO CLINICA
Dara: 27/06/2019 Hora: 16:07

PACIENTE VEE[IHA DE ACIDENTE DE MOTO MA QUARTA FEIRA TENDO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDOC E FRATURA DE

05505
CIRURGLA ESTAVA MARCADA PARA 9/05/19 E FOI CANCELADA POR FALTA DE ANESTESISTA

FOL ABORDADA PELA ORTOPEDIA 16/05/19, SEGUE EM POS OF;

EUPNEL COSCIENTE, ORIENTADA )
PACIENTE AP ENTA NEURGPRAXTA £ b oF - t
FO: LIMPA, SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS. 30 - “

Fl\_iﬂ!
RETIRQ PONTOS LOCALIZADOS EM COXA E. G
SUPORTE CLINICO




GOVERND DO FSTADO DE FERMAMBUCO
SECRETARIA DU SAUDE L]

HOSPITAL DA RESTAURACAD

F

HOSFITAL DA RENTA o

FICHA DE ESCLARECIMENTO

_—— e — o :

MARIA APARECIDA DE LIMA SANTOS S I*-t?ﬁ' e 1 ATEROINEG: 1|

DATA DL NASCIMENTO: 0271 1/1985% e T
'I-’-Hl_-ﬁ_jl_lﬂ ll,':;' _'T!:u‘.-'\-'- 1% Ly e

Diagndstico Provaval:
FRATURA DF FEMUR (CI0: 5.72) + FRATURA DE OS505 DO PE (E 10y 5,920

Tratamento Realizado:
[RATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR + TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR | STURND TM 1Y

Ohservagio:

ALTA DA ORTOPEDIA; )
AMALGESIA 4 ANTIDIOTICOTERAFIA + ANTICOAGULACAD;
AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR 60 DIAS;
CURATIVO DIARIO;

ORIENTACDES GERAIS;

Encanminhado para:
RETORNAR PARA © AMBULATORIO DE ORTOPEDIA, APOS 2 DIAS, PARA DR, BERNADO CHAVES E APOS 30 DIAS PARA DI LEDNARDO
1

GOUVELA.
Dr. Avrdd Alenca.
My ,
CRENMEPE 71 702

FRANCISTTD GTANLEY DAMAG NAPOLEAD - CRM: WU, 7472

Recife, 02, JULKHO 2019

ATENCAO:
Esle documenin desting-se a comprovagdo de alendimento hosphtalar ou ambulatonal para INSS. Empresas. Escolas
Ministénio do Trabatho, Continuidade do Tratamenlo Ambulalortal, segundo a recomendagio N® 0472002 do

Minisiério Pliblico do Estado de Pemambuco.

ne ~en 23 10040

Digitalizado com CamScanner
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Dats 20072019 1428 52
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200136717 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA Data do acidente: 01/05/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL ESQUERDO.
FRATURA DE METATARSOS A ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 3_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0106813/20
Vitima: MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA Data do acidente: 01/05/2019
. ) L peg . . MARIA APARECIDA DE
CPF: 074.056.434-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIMA SILVA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA : 402.061.224-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA : 074.056.434-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/04/2020 Data do cadastramento: 01/04/2020
Nome: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 402.061.224-20 CPF: 492.294.514-87

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200136717 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA Data do acidente: 01/05/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacoes: PAG 3_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA, brasileira. casada,
Agricultora, portadora do RG n® 7.160.727 SDS/PE, inscrita no CPF (MF) seb o n°
074.056.434-00. residente no Sitio Vertentes, 3105, Santa Luzia, Zona Rural, Chid
Grande-PE. CEP: 55.636-000.

OUTORGADO: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA, brasileiro, casado.
Advogado OAB/PE 40.200, RG n" 2.417.796 SDS/PE, inscrito no CPF/MF sob o n®
402.061.224-20, com enderego profissional sito na Rua Matias de Albuguergue, 223,
Sala 804, Edificio Bancoméreio, Santo Antonio, Recife-PE, CEP: 50.010-090.

PODERES: Pelo presenie instrumento particular de procuragdo, a outorganie acima
qualificada, nomeia ¢ constitui como seu bastante procurador, o outorgado também
qualificado, para representi-la no que diz respeito ao recebimento da indenizagdo do
seguro DPVAT (Danos pessoais causados por veiculos automatores de via terrestre).

OBS: E de inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes
prestadas e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Cha Grande-PE.A € _ de dezembro de 2019,

Brconheco por Autenticidade a firma indicade de
W ERIA APARECIDA DE LIMA SHVA que cantere &/ 5
padelo reg

Adelma da Silva Teles Gomes (Suf gingta)
ﬂhhmummu%
I;"""'-"""“'lﬂl|:I-'l1‘?"'Iﬂ.l":l‘.'|ll‘l.IH

RS 3,55 TINK AT 00 FERCAS 3,40 FERM BE 004 FUNTES RE 0,08 Toesi N5 491




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0106813/20
Vitima: MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA Data do acidente: 01/05/2019
. ) L peg . . MARIA APARECIDA DE
CPF: 074.056.434-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIMA SILVA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA : 402.061.224-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARIA APARECIDA DE LIMA SILVA : 074.056.434-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/04/2020 Data do cadastramento: 01/04/2020
Nome: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 402.061.224-20 CPF: 492.294.514-87

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA Marta Marinho dos Santos



