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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, 03 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200272650 Vitima: RAFAEL VITOR DE SOUZA
Data do Acidente: 22/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL VITOR DE SOUZA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15995432
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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, 10 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200272650 Vitima: RAFAEL VITOR DE SOUZA

Data do Acidente: 22/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RAFAEL VITOR DE SOUZA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16021229
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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, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200272650 Vitima: RAFAEL VITOR DE SOUZA

Data do Acidente: 22/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAFAEL VITOR DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: RAFAEL VITOR DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 033

Agéncia: 000004057

Conta: 000001066240-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



NAOD ALFABETIZADOD

:t,: DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
L= R - iy - —
S 18- CPF do Representante Legal; | 13- Profissdo do Representante Legal:
W
E Declare, para todes os fins de direita, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CﬁPIA;I.
o - — 3 = - — -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inForman [J rs1.00aRs1.000,00 [ msz.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem renpa [] Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTDR)
L] CONTA POUPANGA tsomente pars s bacos s, Assioate uma opgla) ﬁmm CORRENTE rréug',;m bancos)
[ eradesen (237 [ itadi (3a1) Nome do BANCO: S.4ua [ [NE A

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipofs) de cobertwra: 7] DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

HINUAUDH PERMANENTE

2~ N¥ dioy sinistro ou ASL:

4 - Nome completo da vitima:
1 T

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nv 845/2012
S-anplmuz r;-_-EFk.-_ . : :

BAarrzl wron e oo za 058, F53 39429
7-Profisssio: B - Enderego: ) 9~J'g|l.jg|_e-;n: | 10 -Complements:
__Aae WY | Aen Sap 7S~ = . A gl |\ faca
11 - Bairrpe, i - Cidade: ¥ 13 - Estacds; ‘E'E.EP}. . -
_ fS_r.{'Zfb. D g WA Lort Tsn £4ALAT 7€ | DS K Ap -oo
15 - E-mail: - 165 - Tel.[DOD):

. = LM PEE TP 44

[ BancodoBrast(001) [ Caixa Econdimica Federal (104)

AGEHCIA:G D cona: [ )@ AGENcm-. D conta:(p /o ff T4 e ]

finfarmar o digito s exitir) [informar & digdo se exatir} {Informar o digito e exist) {Indemar o dights se oustir]

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar pa tonta bancara informada, de minhg titularidade, o valor da innen.zagaé;reembulsa da Seguro DPYAT
d Que eu tiver direite, reconhecends e dando, desde 14 & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo tetal do valer recehido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD D0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizagieo do Seguro DPYAT (Ll ne £.194/74), uma ver que;
| ® Naa ha IML que atenda a regide do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regific do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida,

Solicito o prosseguiments da andkise da meu pedido de inden:zagda do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo da IML, concardanda, desde j4, em me submeter 3 andlise medica presencial, casa necessario, b4 custas
da Seguradara Lider para verificagdo da existénciy & guantificacdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por veiculo
dutomotor, conformie o disposto na Lei 6,194,/74

Detlare que esta autorizagdo ndo significa prévia co nearddncla com a futura svaliagBo médica ou renincia as dirgits de contestar a avaliaglis médica, caso
discorde do seu contedda.

i
_? Declars, sob as penas da Lei, que estou impaossibilitado de apresentar o ludo do Instituto Miédico Lagal {IML) para os fins de reguerimento de

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ' : | 24 - Dnta do

eivil da vitima: L] Soteiro [T Casado (no Civil [Ootoriada [] Separado judicaimente [ viiwa | e el
&5 - Grau de Parentesco com avitireg: | 26 - Vitima deixou companheirala): D Sim D Mo 27 - 5 a vitima deixpoy companiwtirofa), infanmar o nome complato:
8- u@;; D Si; . Iﬂ-f;etlnha filhas, informar T m,umém D.Sim“ '_3,1 "l"ﬁ-ﬂ'ﬂi"_D Slm_ 32-5% ti;ha irmi-nﬁfarmar 13 - Vitima deixoy DEm
teve H}m?D N3o | Vives: Falecidos: mmhﬁnmr‘;?n N3o | teveirmios? D Wap | Vivos: Falecidos: paisavds vivos? D'ﬂﬁﬁ
Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios QUE 58 JUTESENTAFem & provarem

es1a condicio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou ceclaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do-artigo 299 do Cadigo Penal

. 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 roga) 39- 22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedido {a rogo)

JL Assinatura da testemunha
. - v :
&0 - LﬂtaFeData/'q Lo .-"’f__J_ Lo /(._l._ fd r"f:"" /r;’ Z {;’J .-{rf".u(}r__j
T SO
" 417 Assinafura da witkma/bentiicdng (deciamres
42- Assinatura do Regresentante Legal (se howver) 43 - Assinatura de Procurador (se houver)

FPS.001 VD02/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 045 CIRCUNSCRIGAO - CARPINA - DP45°CIRC
DINTER1/11"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0135001876

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/07/2020 3s 09:18

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

22/4/2020 no periodo da Tarde

Fato ocorride no enderego: MUNICIPIO DE CARPINA, 1, RECANTO CARPINA - Bairro: ZONA RURAL
DE CARPINA - CARPINA/PERNAMBUCO/BERASIL
Local do Falo: ENGENHO

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR VAGENTE )

SIMIAD AMARAL RIBEIROC DE LEMOS NETO { QUTRO )
RAFAEL VITOR DE SOUZA [ VITIMA }

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse dofa) Sr(a): SIMIAD AMARAL RIBEIRO DE LEMDS
METO

Qualificagcdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO | ERASIL

RAFAEL VITOR DE SOUZA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie MARIA JOSE DIAS DE SOUZA Fai
REGINALDO DE SANTANA DE S0UZA Data de Nascimento: 26/1/1987 Naturalidade: LIMOEIRD { PERNAMBUCO |

BRASIL
Endereco Residencial. RUA SAQ JOSE, 297 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - LAGOA DO CARRO/PERNAMBUCO/BRASIL

SIMIAO AMARAL RIBEIRO DE LEMOS NETO (ndo presente ao plantdo) - Sexo. MasculinoNaturalidade: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

FIBRAV- BUGGY (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): SIMIAD AMARAL RIBEIRO DE LEMOS NETO, que
estava em posse dofa) Sr{a): SIMIAO AMARAL RIBEIRO DE LEMOS NETO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor BRANCA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: HYN&709 (PERNAMBUCOLAGOA DO CARRD) Renavam: 161774997 Chassi: SB9FBVMAGK1ADS478

210720200
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Complemento / Observacao

A VITIMA RAFAEL VITOR DE SOUZA, AFIRMA QUE NO DIA 22/04/2020, NO PERIODO DA TARDE FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO, QUE NO REFERIDO DIA ESTAVA COMO PASSAGEIRO NO FIBRAV- BUGGY, PLACA
HVNG709, QUANDO O CONDUTOR DO VEICULO SIMIAC AMARAL RIBEIRO DE LEMOS NETO, PERDEU O
CONTROLE NA ESTRADA DE TERRAPLANAGEM, NO RECANTO CARPINA, ZONA RURAL, QUE O VEICULO VEIO
A CAPOTAR E A VITIMA SOFREU LESOES E FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA UNIDADE MISTA DE LAGOA DO
CARRO, EM SEGUIDA TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS EM RECIFE.

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

i
/ wﬁ/ ﬁu 5} A S,@uda
RAFA VITOR DE SOUZA -

(VITIMA) /

B.O. registrado por: FABIO JO 05 SANTOS - Matricula: 273810-4

210772020 09: 1

2odd



NAOD ALFABETIZADOD

:t,: DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
L= R - iy - —
S 18- CPF do Representante Legal; | 13- Profissdo do Representante Legal:
W
E Declare, para todes os fins de direita, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CﬁPIA;I.
o - — 3 = - — -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inForman [J rs1.00aRs1.000,00 [ msz.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem renpa [] Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTDR)
L] CONTA POUPANGA tsomente pars s bacos s, Assioate uma opgla) ﬁmm CORRENTE rréug',;m bancos)
[ eradesen (237 [ itadi (3a1) Nome do BANCO: S.4ua [ [NE A

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipofs) de cobertwra: 7] DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

HINUAUDH PERMANENTE

2~ N¥ dioy sinistro ou ASL:

4 - Nome completo da vitima:
1 T

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nv 845/2012
S-anplmuz r;-_-EFk.-_ . : :

BAarrzl wron e oo za 058, F53 39429
7-Profisssio: B - Enderego: ) 9~J'g|l.jg|_e-;n: | 10 -Complements:
__Aae WY | Aen Sap 7S~ = . A gl |\ faca
11 - Bairrpe, i - Cidade: ¥ 13 - Estacds; ‘E'E.EP}. . -
_ fS_r.{'Zfb. D g WA Lort Tsn £4ALAT 7€ | DS K Ap -oo
15 - E-mail: - 165 - Tel.[DOD):

. = LM PEE TP 44

[ BancodoBrast(001) [ Caixa Econdimica Federal (104)

AGEHCIA:G D cona: [ )@ AGENcm-. D conta:(p /o ff T4 e ]

finfarmar o digito s exitir) [informar & digdo se exatir} {Informar o digito e exist) {Indemar o dights se oustir]

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar pa tonta bancara informada, de minhg titularidade, o valor da innen.zagaé;reembulsa da Seguro DPYAT
d Que eu tiver direite, reconhecends e dando, desde 14 & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo tetal do valer recehido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD D0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizagieo do Seguro DPYAT (Ll ne £.194/74), uma ver que;
| ® Naa ha IML que atenda a regide do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regific do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida,

Solicito o prosseguiments da andkise da meu pedido de inden:zagda do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo da IML, concardanda, desde j4, em me submeter 3 andlise medica presencial, casa necessario, b4 custas
da Seguradara Lider para verificagdo da existénciy & guantificacdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por veiculo
dutomotor, conformie o disposto na Lei 6,194,/74

Detlare que esta autorizagdo ndo significa prévia co nearddncla com a futura svaliagBo médica ou renincia as dirgits de contestar a avaliaglis médica, caso
discorde do seu contedda.

i
_? Declars, sob as penas da Lei, que estou impaossibilitado de apresentar o ludo do Instituto Miédico Lagal {IML) para os fins de reguerimento de

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ' : | 24 - Dnta do

eivil da vitima: L] Soteiro [T Casado (no Civil [Ootoriada [] Separado judicaimente [ viiwa | e el
&5 - Grau de Parentesco com avitireg: | 26 - Vitima deixou companheirala): D Sim D Mo 27 - 5 a vitima deixpoy companiwtirofa), infanmar o nome complato:
8- u@;; D Si; . Iﬂ-f;etlnha filhas, informar T m,umém D.Sim“ '_3,1 "l"ﬁ-ﬂ'ﬂi"_D Slm_ 32-5% ti;ha irmi-nﬁfarmar 13 - Vitima deixoy DEm
teve H}m?D N3o | Vives: Falecidos: mmhﬁnmr‘;?n N3o | teveirmios? D Wap | Vivos: Falecidos: paisavds vivos? D'ﬂﬁﬁ
Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios QUE 58 JUTESENTAFem & provarem

es1a condicio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou ceclaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do-artigo 299 do Cadigo Penal

. 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 roga) 39- 22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedido {a rogo)

JL Assinatura da testemunha
. - v :
&0 - LﬂtaFeData/'q Lo .-"’f__J_ Lo /(._l._ fd r"f:"" /r;’ Z {;’J .-{rf".u(}r__j
T SO
" 417 Assinafura da witkma/bentiicdng (deciamres
42- Assinatura do Regresentante Legal (se howver) 43 - Assinatura de Procurador (se houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL VITOR DE SOUZA

BANCO: 033
AGENCIA: 04057
CONTA: 000001066240-5

Nr. da Autenticacdo 7A4F277765C3FEBE



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

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERMAMBLICO

¢

Tarifa Social de Enargia Elétrica - Lei 10,438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PROMTIDAD 116

Atendimento ao deficiente auditive ou de fala: 0800 281 0142
Ouvidoria 0BOD 282 5599

CEP 50050-902 i Agéncia de Regulagho dos Serviges Publicos Delegados do Estado
CNP.J 10.835,932/0001-08 {: E L P E de Pernambuco-ARPE: DBO0-727-0167-Ligagio Gratuita de Tolefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 0005943-93 Agéncla Macional de Energia Elétrica - ANEEL
wiww.celpe.com.br 167-Ligagho Gratulta de telefones fixas & moveis
] 00 CLIENTE DATA OF VENCIMENTD TIATA EMESSAD DA NUTA FISGAL CONTA CONTRATD
24/07/2020 000719247024
MARIA JOSE DIAS DE CLIVEIRA 31 fU?fZDZD
DATA DA APREEENTAGAD N*® DO CLIENTE
CPF: 491.704.804-04 TOTAL A PAGAR (RS} 2470772020 2001651934
5? U"I WOMERD DA NOTA FISCAL HE DA INSTALAGAD
ENDEREGD DA UNIDADE CONSUMIDDRA ' 117578650 0001838690
ELASSIFICAGAD
SE 297
L B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofdsico
SOLIDADE/LAGOA D0 CARRD
S5820-000 LAGOA DO CARRO PE
A= condighes gerals de lemecimenta [Resolugas AMEEL 414/2010)] TAC7.E798.5E5A.DABY. 068D, F1C5.1602.832E
[tarifas, b ml pnntlﬂﬂ & fribanas se enconiram &
disposicda, pars consulta em nossos umidedes de alendimenio = no
www.colpe com br
| DESCRICAD DA NOTA FISCAL
I DESCRIGAD Eqmmmnl:]l ﬁ
Consumo Aive{kWh)-TUSD 52,00 Mwﬁ‘n?
Consuma Atha(kWh)-TE 5200 | 035636165 18,53
Coniri, um, Piblica Municipal 268
ICMS Subvengao-COE-NF 109660559-25/05/20 81
Mula par atraso-NF 113656357 - 23/06/20 179
Juras por atrasa-NF 113854357 - Z3/06/20 0,20 Tnm deionten. HESTORICO 00 CONSUMO s
S - s o | i 0w i
Atushizogi IGPM-NF 113656357 - 23/06:20 .33 """"""'"“‘"""""‘-'fu oot B e B .
M‘M - BE00 722 2733 7,00 MAI 20 FIEIRIERIEIg kL
Bénus ITAPU - art 21 da Lel 10.438/2002 1,76 ABR 20 WM 7
MAR 20 ElEIN 116
I TOTAL DA FATURA || || Il ﬁ.ﬂ1| ﬂ“mwm FEV 20 mimumim m7
o JAN 30 i 143
| IHFORMAGOES DE TRIBUTOS | ?muum il | 13
rerv e 1 aa3
IES I Pis ] CaFING Doutbuie{Ceps] %45 zag [ MOV 190 %
“BASE BE | [VALDR 0O || BASEDE VALOR DO | |GecwrpaSeiorisn 186 443 | OUT 9 (URIRIEIEG i
chicieo || ¥ || meosto || checuio || ¥ || imeosto || chicuie || ¥ || iMPosTo | | v e e | SET 19N 1
i [Ga0 EE) 315 4 T 8% Fetssdebaergs 308 739 || ABD 19 [HIMIEIEIEIEIE 4
20N JE L e R LE L1 ]2, | TOTAL RTTRE JUL 19 (mimin 12
DURAGAD E FREGUENCIA DAS 1
DEMONSTRATIVE DE CONSLUMO DESTA HOTA FISEAL
pEsoaKdn comamTo || waLoe METR || META
| P e |
WaMALRE D0 T D, ANTI— Il o] || w ”mmun”mr!I I:"'“'E"'“"l ral 20l
MEGIDIR FUNGAS ™ para, || LAORL || BATa || LEITumA ||OIAS wrh
OODDODOOBOT1162308 CAT  IROGI0I0 TE4TSD0 2470771000 1ASITO0 31 400000 000 Srgo | OCMedehesasemEneqia CARPIMA 174 e g il o
FIC-Mn de vares sem Snergea 1.00 13 680 1330
CAIC-Duragdd manima de 174 1,01 o (1=
e b cominus
R Dreraghn du Lime DICRE. 13,22
internuzis g dae criice
.nf.ﬁ_ng'r_;uuummm FUSD-Valor do Encorge de Uss = RS 18,51
Totia Coraumides po0e sebcim 8 spuragie dos intiwdorr G5 FIG SAE @ BIGH1 @ gedlgen wigs.
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‘Cobranga
0 cliente & compensado quanda b violaglo

CITY WAL
sobre subvengio COE, conforme Deoreto Estadual 3945913,
e continuidede individusd ou do nivel de tenaie de fomaecimenta,
manetiria no prax, mits |
0 Chente & compensada quands hd descumprimentc do prazo defmida pam os padries do atendimento comercial.
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0 eansumidor pade cancelar o cobranga de servicos de terceiros na Faturs o qualguer temps - Art 7° REN 58113, [ ALTENTICAGAD MECANICA |
[Mavas Tarifas resjuste médic de 4,88% vigente a partir de 01/07/2020 (Res. ANEEL 2683/20),
B
CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGARIAS) | VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTO
000719247024 07/2020 57,01 /0772020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora 6tica.
PAGAMENTO ATRAVES DE FICHA DE COMPENSACAD AUTENTICAGAD MECANICA
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Jw>.

‘%f

EMERGENCIA Cr é

“d“‘ #‘:.-

Atendimento: 34486°F Pmntuiﬂn. 1110258

Mome:RAFAEL VITOR DE SOUZA Nome Soclal:
Data Nasc.: 26/01/1987 Idade: 33 Sexo: MASCULIND Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS:709501675059970
Enderego; RUA SAO JOSE Ne: 297
Bairro: CENTRO Cidade: LAGOA DO CARRO Estado:PE
CEP: 55820000 Fone: 553731139720 Celular:
Acompanhante: Profissdo:
Nome da Mie: MARIA JOSE DIAS DE SOUZA
KNome do Conjuge:
Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLCCHA
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TTAENFUSAN =

ﬂ_’l:f HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS
OTAVIO DF FREITRS

RELATORIO DA OPERAGAO

 NOME DO PACIENTE; __ — HDA o N° DO REGISTRO:_
| CLINICO: _ N° DO LEITO:
— e —=-==l=_=.=-_ e

| 1° ASSISTENTE: - 27 ASSISTENTE:

I_ e ‘e i S
| INSTRUMENTADOR; ANESTESISTA:

| ANESTESIA: DURACAO:

| DATA DA OPERAGAO; 1 = 7 I T2 FIM: _

' wIAGNOSTICO PRE. OPERATORIO: . _ — i 2
II - : '.rf : = "ﬁ"D i J
-'=‘_=_—=%— e — _%E%_ _—3

| DIAGNGSTICO PRE. OPERACAO: . . .

nFEMCAU FRGF‘QSTA: | oty — b N e L " x o it
XL B ok T ; N i~ —~ o

.—"g===m_'—_._ — —— —_—
-  OPERACAO REALIZADA:_ = . .~ =5 _

. —a—
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Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco
Hospital Otdvio de Freitas

MNome: Idade: Nase.

RAFAEL VITOR DE SCUZA 33 Anps 6 Meses 1 Dia 26/01/1987

Sexo: CNS: Contatos:

MASCULING 70950167 5059970 B1. 91139720 | Celular: 81.

Mae:

MARIA JOSE DIAS DE SOUZA

Endereca:

EIIEI:&PEEACI JOSE , N.0 2387 - : CASA BAIRRO: CENTRO - CIDADE: LAGOA DO CARRD -
Admisséo

__ Queixa Principal

Dades do Atendimento:

Data/Hora Atend.: 13/07/2020 07:50
Pronmtudrio: 1110259
N9, Atendimento: 3459180
Servigo:

Enfermaria/Lelto:

Médico:
EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIROZ

ACIDENTE AUTOMOBILISTICO EM 22/04/20, CAPOTAMENTC DE JIPE, TEVE FRATURA DO 3 AD 5 QDD, COM LIMITACAD DE
MOVIMENTAR OS DEDOS, RETIROU FIOS SEM RY CONTROLE { SIC), POR DR SIDEVAL , EM LAGOA DO CARRD

— Histédria Clinica

___ Exame Fisico

DEBILIDADE DE MOVIMENTACAD IMPORTANTE DOS DEDOS LONDOS, COM DESCIO ULNAR DO 3 QDD

___Observacbes

FRATURA 3 AD 5 QDD

— Conduta
RX CONTROLE

HERMES FISCHER DE LYRA - CRM: NY.12216

DatafHora: 13/07/2020 - 09:18

Hospital Qtdwvio de Freltas - CNES; 426 - CNP): 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, 5/n0 - Tejipic - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (B1) 3182.8500




HOSSITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina: 1/1
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Intermnacao Emitido por. ROSEMERENC
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 27/07/2020 10:49

Atendimento: 3448633

Dt Atendimento: 22/04/2020 - 17:38 Dt Alta: 24/04/2020 - 14:31
Paciente: 1110259 RAFAEL VITOR DE SOUZA
Sarvigo! 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 5US - INTERNAGAD
Leite: 217 TRAU 40-02 - POSTO IV Plano: 1 PLANG UNICO
Motivo Ala; 5ALTA COM PREVISAO DE RETORNO P Usuario: NIVIAMBF
Direter Clinico:
ClD: 5626 FRATURA DE OUTROS DEDOS

Procedimanto de Alla

- Procadimanto nao Informado

Obsarvacio de Alta

S0ULMV - SIMPLES E COMPLETO




Pagina: 111

HOSBITAL OTAVIO DE FREITAS
SOULMY - Sistema de Gerenciamento de Internagao Emitido por: ROSEMERENC
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 27/07/2020 10:48

Atendimento: 3448633

Dt Atendimento: 22/04/2020 - 17:35 Dt Alta: 24/04/2020 - 143

Paciente: 1110259 RAFAEL VITOR DE SOUZA

Senvico: A7 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 5US - INTERNACAD
Leito: 217 TRAU 40-02 - POSTO IV Plana: 1 PLANG UNICO
Motiva Alta: S5 ALTA COM PREVISAD DE RETORNC P Usuério: NIVIAMBF
Ciretor Clinic:
CID: 5628 FRATURA DE OUTROS DEDOS
Procedimento de Alla - Procedimento nde Infermado
Ohsarvacso de Alts

SOULMY - SIMPLES E COMPLETO
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- . HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS )
End. Rua Aprigio Guimaraes S/IN Tefipio-Recife-PE PABX 3152-H560

RECE'TUAR?OJREQUISICA/O DE EXAMES
i'| U{; j,e/ /) l‘\)"'1 g _;]

Clinica: __Procedéndia;

5 . i
]’?/J’ AT j'f.ﬂ: /I

‘5 i ;_an -ﬂm;?ﬁp
7 000 /0,4, %
SO0 /f/f&/,/

r”"l 0 // g
37/60 000,
we® )
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Data: { .
o Médico-CRM
075-HOF




v SE3
>3 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Pernambuco  End. Rua Aorigio Guimardes SN Teipit-Recife-PE PABX J182-H5u0

RECEITUARIO/REQUISIGAQO DE EXAMES

Name: Registro:
Clinica: Procedéncia;
{ I,r:!:-f"'i-’-' Rt lt-:
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SES

| e HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimardes S/N Tejipié — Recife — PE PABX 31828500

RESUMO DE ALTA

Nome: RAFAEL VITOR DE SOUZA
| Reg: 1110259 | Enf: 40 Leito: 02

[ DATA DE ENTRADA: 22/04/2020 | DATA DE SAIDA: 24/04/2020
DIAGMNOSTICO DE ENTRADA:

ERATURA EXPOSTA DE 39, 42 E 52 QDD
| DIAGNOSTICO FINAL:

0 MESMD

EVOLUCAQ/EXAMES (EM ENFERMARIA):
PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
EXPOSTA DE 32,42 E52 QDD
PACIENTE EVOLUIU BEM NO POS-OPERATORIO, COM FO COM BOM
ASPECTO. RECEBE ALTA SOB ORIENTAGOES. REALIZAR CURATIVO DIARIO
EM PSF E ATB VIA ORAL
" DEVERA COMPARECER AO AMBULATORIO DE: ORTOPEDIA
PARA CONTROLE EM: 15 DIAS i

Matous Mutﬁ:iﬁl_ '
Grtapetind fragmaloiaga .'

CranE 28,63

MEDICO RESPONSAVEL - CRR |
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SDS - POLICIA AGIL hitps://servicos.sds.pe.gov.br/policiaagil/ ConsultarPrincipal sds

Sistemna Policia Agil

SAIR DO SISTEMA

4 R4 .l Bd Eud L ¥ Bl fu
CIVIL  CRIMINAL ~ CAPTURAS CARCERARIO PLACAS CELULAR INFOPOL

NOWA PESQUISA > FICHA DO DETRAN
TGERAR RELATORIO EM POF

FICHA DO VEICULD
Situagdo:NORMAL
Placa: HVNE709
Nome proprietario: SIMIAD AMARAL RIBEIRO DE LEMOS NETO

CPF do proprietirio: -

UF: PE Tipo: AUTOMOVEL

Espécie: PAS

Combustivel: GASOLINA Marca / Modelo: FIBRAV

Marca:

Cor: BRANCA Ano Fabricagio: Vi

Municipio: LAGOA DO CARRO
Logradouro: RUA SAC JOSE

Nimero; 432 Bairro: CENTRO
Cep: 55820000 Sl
Complemento:

Chassi: 9BSFBVMAGK1ADS47E Restrigiio:

Renavam: 181774097
Licenciamento: R$ 0,00
IPVA: R% 0,00
Seguro; RS 0,00
Bombeiro: R$ 0,00
Conservagio: RS$0,00
Taxas: RE 0,00
Multas: R$0.00
Quantidade Multas: ©
Quantidade de multas a vencer: 0
Multas a vencer: R20,00
IPVA a vencer: R$0.00
Total; R$ 0,00

lof | 21/07°2020 09:2;



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200272650 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL VITOR DE SOUZA Data do acidente: 22/04/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 39,40 E 5° QUIRODACTILO A DIREITA.(P-9)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.(P-3-4-9)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DOS DEDOS DA MAO DIREITA.
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 MODERADO DEDOS DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 15% R$ 2.025,00
mao
Total 15 % R$ 2.025,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200272650 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL VITOR DE SOUZA Data do acidente: 22/04/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 39,40 E 5° QUIRODACTILO A DIREITA.(P-9)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.(P-3-4-9)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DOS DEDOS DA MAO DIREITA. P4
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 DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0214086/20
Vitima: RAFAEL VITOR DE SOUZA Data do acidente: 22/04/2020
CPF: 058.753.344-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAFAEL VITOR DE SOUZA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA 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

RAFAEL VITOR DE SOUZA : 058.753.344-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 31/07/2020 Data do cadastramento: 31/07/2020
Nome: RAFAEL VITOR DE SOUZA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 058.753.344-79 CPF: 102.869.074-61
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