, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180523097 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR Data do acidente: 07/02/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RAMO ISQUIOPUBICO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME LAUDO MEDICO DR PEDRO MARQUES CRM 8594 DATADO EM 05/11/2018.

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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 10/ 12/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MARI O DI AS DE OLI VEI RA JUNI OR

BANCO 104
AGENCI A: 00047
CONTA: 000000025992- 4

Nr. da Autenticacdo 4CO5E35BA813DDIF



Pag. 00753/00754 - carta_01 - INVALIDEZ

00020377

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR
Ne Sinistro: 3180523097

Vitima: MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180523097.

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 n? 13568341



00050221

- INVALIDEZ

Pag. 00441/00442 - carta_02

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR
Sinistro: 3180523097

Vitima: MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

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 3180523097 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 n? 13590564



Seguradora

a ' AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I E R DE INFORMACGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlstradora do'Seguro 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 deficiéncia auditiva e de fala)

- B
(INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L EGAL,

Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTA
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

NTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador)
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficirio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)
N

0 Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados
. Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (nocampo 2-

(Numero do Sinistro ou ASL J [CPF da Vitima j (Nome corhnpleto da vitima . . . ]
| 297.909.644-0U _J pkio diAS_pe OhiveRR SUIOR
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Nome completo . , . — , CPF titular da conta Profisséo N
MARWD Hias Oe O\LeirATUNIOR 1993503, Cl*-0Y M\jlml’) RISY A
Endereco Nimero Complemento
CRUA__ACPA 40 plemert
Bairro Cidade L Estado CEP ‘_
TORDAQ ReEiTe (ERNAMAUG 51 D60 360
Email Telefone (DDD)
i LI 3346 L306 |$4 3126 . 4007

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Jjunto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

cOpia do comprovante de residéncia do endereco informado, i
AN

—
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA () ATERS 1.000,00 () RS 1.001,00 ATE R$ 3.000 .
o -

' ‘%”%"R{ﬁ\
L7 N F—

DR
‘ AW o .
() CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) () CONTA CORRENTE (todos os ban ONTE\M A0 JER\H{,ADOB
. NCO Wiled A

{JBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001) [ 1TAU (341) BANC -

Nome

(XCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1 10 QLT 2

AGENCIA CONTA AGENCIA .
NRO. DN NRO. DV NRO, DNV

LO0%3 [ 1 lowdsaaz )y I ) equrador oy
L(lnformar digito se existir) (informar digito se existir) (Informar digito se existir) _ Avt@f{nﬂ@&%fé gﬁ% i

Rt

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

e

] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (CJ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () R$ 7.001,00 ATE R$ 10,000,00 | RER
CIRs [GERARTA

Reaut A0 s Oulldno s QONE

Local e Data
Z M
l// g e

4 . Campo 1 - Assinatura do Bpfeficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

v

FAPPF.001 V001/2017
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Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL http://200.238.83.36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=106&idO...

43345y
033214a/)4

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0162 CIRCUNSCRIGAO - AGUA FRIA - DP16°CIRC
DIM/2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0106000665

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/02/2018 as 18:28

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

7/2/2018 as 17:15

Fato ocorrido no enderego: RUA DR. JOAO COIMBRA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASILProximo a:
BAIRRO DE MADALENA (BAIRRO), 1 - Bairro: MADALENA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

o P DEPARTAENT)DE SHSTROS|
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: M‘i"fa:} F i
(s) envolvida(e) et R [CORTEND) 8RO VERFCADO)
CONDUTOR NAO IDENTIFICADO ( AUTOR A AGENTE ) 7 o
PAULO HENRIQUE SUGAHARA ( NOTICIANTE ) 2 7 10 [T 2018
THAILSON RAFAEL DA SitVA COSTA ( OUTRO ) |
MARIO DIAS DEOLIVEIRA JUNIOR ( VITIMA ) .
Gente Seguradora SIA
Ay, Rurgarbosa, 715 Loja 5
Obijeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: © . Xacife) PE CEP: 52011-040

VEICULO: (Usado na gerac¢do da ocorréncia) , que _ NDUTOR NAO
IDENTIFICADO i ‘

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que es 2
DEOLIVEIRA JUNIOR

Quahﬁcagao da(s) pessoa(s) envolwda(s)

PAULO HENRIQUE SUGAHARA (presente ao plantao) Sexo MascuImoMae LUIZA MARIA DE MOURA
SUGAHARA Pai: WALTERDE ARAUJO SUGAHARA Data de Nascimento: 5/42/1985 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7023785/SDS/PE (RG), 05707698418 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETO Profisséo: VIGILANTE

Residencial: AV. GONGALVES DIAS N° 1915 JARDIM JORDAO - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

MARIO DIAS DEOLIVEIRA JUNIOR (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMée: MARIA DOS
ANJOS SANTOS OLIVEIRA Pai: MARIO DIAS DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 5/9/1962 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 2677006/SDS/PE (RG), 29790964404 (CPF) Estado Civi: CASADO(A)
Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETO Profissdao: MOTORISTA

Residencial: RUA SANTA AGDA N° 10 JORDAO - RECIFE/PERNANMBUCO/BRASIL

THAILSON RAFAEL DA SILVA COSTA (nio presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
Residencial: RUA DO CIMITERIO N° 28, CENTRO - GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL

CONDUTOR NAO IDENTIFICADO (néo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

T Aan NT/NTIN1R NRI¢



Secretarja de Defesa Social :: INFOPOL http://200.238.83.36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=106&idO...

-

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) MARIO DIAS DEOLIVEIRA JUNIOR, gue estava em
posse do(a) Sr(a): MARIO DIAS DEOLIVEIRA JUNIOR

Categoria/lMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KJZ1709 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Ano Fabricagéo/Modelo: 2004/2005
Descrigédo: CG 150 TITAN ES

VEicuLO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): THAILSON RAFAEL DA SILVA COSTA, que estava em
posse do(a) Sr(a): CONDUTOR NAO IDENTIFICADO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/FIAT/UNO Objeto apreendido: No

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PEY4491 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

Ano Fabricagdo/Modelo: 2011/2012
Descrigdo: VIVACE

Complemento / Observagdo

RELATA O NOTICIANTE QUE NO LOCAL ACIMA MENCIONADO , SR. MARIO O QUAL CONDUZIA A
MOTOCILCETA TAMBEM JA CITADA, UM ANIMAL ATRAVESSOU NA SUA FRENTE E ELE PRECISOU FREIAR
BRUSCAMENTE, MOMENTO EM QUE O VEICULO ACIMA DESCRITO E CONDUTOR NAO IDENTIFICADO
COLIDIU EM SUA TRASEIRA JOGANDO-O FORTEMENTE AO CHAO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E
ENCAMINHADO PARA A UPA DA CAXANGA. CASO AFETO A DP DO CORDEIRO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nes}a@ﬂ; ﬁb@%l iv\

{,'r

OARES 3, Matrlcula 3/:#18639

2 de? N1/02/19010 NQ.NL



Seguradora

L | D ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro 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 deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario 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, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, .
mae ou tutor). O formuldrio 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 devers assinar a
declaracéo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). ‘

- J
Norme Completo da Vitima ) , J (CPF da Vitima (Data do Acidente }
MARLO DIAS pe ONJEiRA Tunink ) 194aq Q03 644-0Y)07-02- J04K
" N
(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email ‘ Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei ne 6.1 94/74), uma vez que: :

Assinalar uma das op¢ées ahaixo:

0J N&o ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
(J O estabelecimento do IML. que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

m O estabelecimento do IML que atende a regido 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 indenizagio do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalide? permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise dE} rplnl)a documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 2 pericia médica as custas 'da
Seguradora Lider DPVAT para a corréta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, paga SIENE \J% rt.3° da Lei ne

5 FHTS CIRLTH

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacéo para a realizacio dessa pericia nio significa pRéyi
médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo,

AN

lo - redelfez=

“Rmu{x 30 de @umbw de 22O £

‘ Campo 1 - Assinatvuﬁafsgneﬁciério Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALL0O01 V001/2017



REFEITURA DA CIDADE,

POR YOCE, TRABALHANDD SEM PARAR, :
Secretaria de Satde
Servigo de Atendimento Mével de Urgéneia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA No. 102.04.2018
EM:

%

D; Serg io ParenteCosta
Gerente de lnformaqao e Ava\\aqao

Dr. Serg"io Parente Costa
Gerente de: Informaggo e Avaliacd
- SAMU Metropolltano do ReCIfe -




" da Conta: 0329407835 | www.vivo.com.brimeuvivo

- . Mesde eferéncia: 07/2018 -
W ﬁ V e Perlodor21/06/2018 a 20/07/2018 ' Fate conosco: Central de Relacionamento
. Data de emissdo: 23/07/2018 } 8486 ou www.vivo.com.brffaleconosco

Telefonica Brasil S.A.

Av. Engenhelro Domingos Ferreira, 837

CEP 51.011-051 - Recife - PE

1.E.: 029494400

CNPJ Matriz :02.558.157/0001-62
MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR CNPJ Fifia) . :02.568.157/0008-39

R AGDA, 10
JORDAO
51260160 RECIFE - PE
Vencimento h
06/08/2018
Tofal a Pagar - R$
. 71,48

Seus Nimeros Vivo
Aguarde mformacbes referentes ao V|vo

61982067533 : Shomintiy
Caso vocé tenfia mais linhias, consule o detalhamento da sua conta, L B
O que esta sendo cobrado Quantidade de  Quantidadede  Valor R$ Induso - »+Utlizado ¢ Valor Total )
N Plano/Pacole  Ntmeros Vivo  Plano/Pacote Plano/Pacote  * Minutos/Unidades: - :R$
Servigos Contratados :
VIVOCONTROLEDIGITAL + 4GBILIM_ 1 1 69,99 - - 69,99
VIVO CONTROLE SERV DIGITAL Iff . “ - 0,00 - - o .
Subtotal _ . epieean. . 6999
Outros Lancamentos SRS
Encargos Financeiros o . i : 149
Subtotal . . : o 1,49
\TOTAL APAGAR 71,48

MENSAGEM IMPORTANTE PARA VOCE

O refatério detathado estd disponivel em www.vivo.com.brimeuvivo ¢ pode ser soficitado lmpmsso, de forma pormanente ou nfo.

App Meu Vivo. E o jeito mais pratico de acessar a sua conta detalhada, 2° via de conta consumo de
\ntemet e muito mais! Baixe agora em vivo.com.br/app e navegue sem consumir seu pacote de dados

Agradecemos pagamentos recebidos até a emisséo desta conta, Mantenha o pagamento em dia e evite a suspens#o parcialfiotal dos sennqos ea Inclusao nos orgdos de protegdo do
crédnto Para pagamentos apds o vencimento serfo cobrados encargos de 2% e juros de 1% ao més em conta futura. : {

,,,,,,,,



10/10/2018 . 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA

Tarifa Social de Energia Elétrica » Lei 10.438, de 26/04/02

gg'gg‘;:m;l}‘ggsﬂ'c“ COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, ce ’ Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0806 281 0142
RECIFE, PERNAMBUCO Ouvidoria 0800 282 5599
CEP 50050.902 Gepes mem rgia Agéncia de Regulacdo dos Servicos Pliblicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0004-08 de Pernambuco-ARPE: (0800-727.0167-Ligagdo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRICAO ESTADUAL 0005943-93 © www.celpe.com.br Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagio Gratuita de telefones fixos e mbveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENGIMENTO OATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
18/09/2018
GISELLE VALENCA DE MEDEIROS 02/10/2018 002525983016
DATA DA APRESENTAGAD N° DO CLIENTE
CPF: 633.249.034-91 TOTAL A PAGAR (R$) 25/09/2018 2001355309
NUMERO DA NOTA FISGAL 5
0.00 prlsmldial N* DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0002995198
CLASSIFICACAD
RUA FRANCISCO ALVES 105 -PR AP-104
COND EDFR SIGMA TRADE CENTER B3 COMERCIAL - OUTROS SERVICOS E QUTRAS ATIVIDADES
Monofasico
ILHA DO LEITEIRECIFE |
50070-490 RECIFE PE RESERVADO AO FISCO
A condighes gerals de fornecimento (Resolieas ANEEL 414120 10, CDDB.F9B2.BAFB.OC55,E7E7.0582.RB3E5.64C2
tarlfas, produtos, servigos prestados e tributos se encontram 32
Gdo, para consulta em unidades de di to © ho
site www, celpe com.br
| DESCRICAO DA NOTA FISCAL
I DESCRICAD IQUANTIDADE ' PRECO l VALOR {R$) l
Consuma Ativo{kWh) 226,00 | o0,75282909 170,13‘
Acréscimo Bandelra VERMELHA 16,31
Contrib. Hum. Publica Municipal 28,52
ICMS Subvengio-CDE-NF 021049923+19/06/18 1,85;
ICHS Subvencio-CDE-NF 024799145-19/07/114 I 1,54‘
‘ Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
Kwh
| Consumo AdtvolkiWh) 0SS0 |} SET 48 (WIININIIININ 226
AGO 18 [[RIIHIHHH R 235
‘ I SUL 18 IR 243
JUNCAS [T 258
) MAL 18 [HIBHRBHITHI 228
| LT oo oo 1 o 1 i e
FORMAGOES BUTOS Re
IN GOES DE TR o Geragdo deEnargla 6401 34,33 || FEV 48 |RHISINIBININ 159
1ICMS PIS COFINS ;'3"5""““ T80 408 1 JAN 48 (NN 103
istribuipio {Celpa) 36,50 19,58
BASE DE |[, " |[VALORDO|[ BASE DE | . |[VALORDO |[ BASEDE || ,, || VALORDO | | acargoc setoriats o0 50 || D2, 7 MMM 200
cAcutoff ™ || mposTo |jcALcuto|l * i MPosTO || cALcuLo |l * || IMPOSTO | | ruouoe s apzz || OV 17 HIGHRIGHTHRNM 77
70644 |[25.00 4661 5644 |[1.05 + 05 18642 |[460 %7 TOTAL 18544 100 ouT 17 JIRIRINIHIRIY 168
) SET A7 JUBNINGIHIHIRN 182
DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL e e s s et
B E Al " '""“‘""]
A= \\ DESCRIGAO CONJUNTO Vﬁ‘ﬁgﬁo Im“éﬁg‘h 'I A'%Tﬂ
NUMERO o | RO DA ANTERIOR LUTES. | Al BARSEE 02018
MEOIDOR {|FUNGAOI™nATA |{LEITURA |[ DATA ][ LERURA J|°IAS WL N
MCE1874  CAT  20/08/2018 50.341,00 18/09/2018 50.567,00 29 hoa TRSALS: “ﬁ efioras sem Energia  GAZOMETRG 0,00 4 943 18,85
1 - B Wezes sem Emargm 9,00 3M 622 12,45
Jiiem s | DMIC-Duraglio méxima de 3,00 2,60 8,00 2,00
interrupgdo gontinua
CRI-Duragdp de Limite DICRE 12,22
interrupgio ein dia critico
|DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 1011012018 | ELSD-¥alpfuid Encargo de Uso = R$ 62,22
\ - ‘ Q‘}‘(a { olisumidal pode solicitar a apuraciio dos indicadores DIC, FIC, DMIC o DICRY s quafquer tempo. |
T
INFORMAGOES IMPORTANTES Ay, BUTD o \W ¢ LP NIVEIS DE TENSAO
SR\
Pague no ponto mais perto de voce! ag correios forum ruy barbosa: avenid advogada e paulo cavalcann ftha TENSAO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAO{V)
joana bezerra / unilar: avenida lins petit boa vistal.ista completa em www.celpé.com.br.”
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verrnelha Mais informagdes em www.aneel.gov.br, MINIMO l MAXIMO
Q clients & comp di do ha violagid ontinuidade individual ou do nivel de tensdo de for
Pagto. em atraso gera muita 2%(Res414IANEEL), Juros 1ha.m(Lei 10.438/02) e atualizaglio monetdria no prox. més l 220 202 i 231 |
O Cliente é compensado quando hi descumprimento do prazo definido para os padrdes de atendimento comerclal,
| AUTENTICAGAO MECANICA |

DESTAQUE AQUL
CONTA CONTRATO MESIANG TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
0025259283016 09/2018 0,00 02/10/2018 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
C Este canhoto sera usado em leitora otica.
FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA

httn-lantnatandimanta rolno cam heiliMD NOQDTICEQ Nauhamamnanlamisicean namiloamilatilacin nannnarnin nam RDESM AnAre ~aAC A iadDeadivfa




@f i:bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v | | PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segurs DPVAT

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

P
INFORMACGES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2,SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP" no 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF.

! Superintendéncia de Sequros Privados — SUSEP, drgdo responsével pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e resseguro. '

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras ~COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei no9.613/98.

. "y

Pelo exposto, e\&@jﬂ"ﬁ (/(XQQ/V\QO\ cly, WW inscrito (a) no CPF/CNPJ ,6530211 q 0521 /_94
na qualidade de Procuradqr (@) / Intermediario (a) do Beneficiario MQtilp oA dt Clwuna ‘fp‘«()’%ﬁ'l inscrito
(a) no CPF sob o Ne (9%, ©09 61‘1‘4/“ QY __, do sinistro de DPVAT cobertura -ﬁY\@Q,QA, Oley ~ da Vitima

]

Manin Don de Qs f‘gu/,Y\(,Q’\ inscrito (a) no CPF sob o Ne_«03. 8§09, 644/ conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:
() Declaro Profissao: Renda:

TO 0T 261

& Recuso informar

Gente Seguradora SIA

inda, enas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradbra hice-BBVAT! endereco abaixo,
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resi cia gura ! h@@xl—e”wmlzé‘g‘;@ﬁm ¢

anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragéo implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco F j Ntimero Compgnir;co h
i YNvex A AOS | 4
Bairro PoNUL (/o % . Estado CEP
Ao co At “Weea - Ve | s00%0-4%90
Email ! Telefone comercialDDD) Telefone celufar (DDD)
\. J

o

“Recs g IO e QU0 e dOf8

Local e Data

"l olt Moy

Assinatdra do Declarante

DLDRL.OO1 V001/2017






UM 34E e 7 PRONTC ATEHCHARITG

Reacains 1,1‘-. b

Mmrﬁa Lu:: nda

CAXANGA

- . - N. - 2 : - wwl*h e
Datg do Atendimento: " 07/02/2018 Hara: 18;26;36 PRONTUARIO; 425215
No. Atendimento: 1126849 4. ORTOPE DIA/ITRAU MATO LOGIA Colaliorador: LILIANEAGD
Setor / Servigo: CONSULTORIO MEDICO .

Nome: MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR Sexo: Masculino
Data de Nascimento: 05/09/1g65- ldade: 55 Anos, 5 Meses e 2 Dias C.L:
Pais ou responsavejs: MARIA DOS ANJOS SANTOS OLIVEIRA /
Enderego...................: RUA DOUTOR JOAOQ COIMBRA, ENDERECO DA OCORRENCIA SM FONE - MADALENA/ -'J-ﬂ\ ' 4
Cidade......: RECIFE Tel: . SR
Hora do Atendimento: / Hs Peso Kg Temperatura o

QPD / HDA: %r.a?wa—a&_@ém%M% /’lcf' £ 3/1«\;«9)1614’
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I 7 7
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"UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)

Data e hora retirada da senha: 07/02/2013 18:16

Nome Paciente: MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR
Cdd. Paciente:

Data de Nascimento: 05/09/1962

Sexo: Masculino
Idade: 55
Senha;: OR0080
Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 07/02/2018 18:22 - 07/02/2018 18:24
AMANDA DE ARAUJO RANGEL - COREN: 301 777 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
it (;;E 7 5 g ponALE L

Prioridade:
Cor:

Queixa Principal:

Observacgao:

Fluxograma sintoma:
Discriminador{es):
Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

i

PACIENTE TRAZIDO SAMU RECIFE, OCORRENCIA N° 436694, BASICA 05, PACIENTE
APRESENTANDO DOR EM MIE APOS ACIDENTE DE MOTO.

“*NEGA HAS

: 7AMAREL

~REFERE DM ,
(HGT330MGIDL) ~  Jy 6 3 Yoy 2595t

** NEGA ALERGIAS

TRAUMA MODERADO

- DOR MODERADA
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

- P.A. SISTOLICA: 110.00 MM/HG
- P.ADISTOLICA: 80.00 MM/HG

Acolhido(a) por: AMANDA DE ARAUJO RANGEL - COREN: 301777 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 07/02/2018 1 8:24

Sistema de Acolhimento com Classificacso de Risco Péagina 1 de 1
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S - GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
7w SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
Sty HOSPITAL GERAL DE AREIAS

ST ukosipazeresas; 0

NOME:MARIO DIAS
DATA: 27/04/2018
RX: 835 |

RADIOGRAFIAS

COLUNA VERTEBRAL

Reduclo da densidade dssea.

Ostedfitos marginais.

Pincamentos de espacos discais.

Ténue calicificaco ateromatosa da aorta abdominal.
NHo se verifica imagem de listese ao método de imagem.

//

I
£

)

\ora Gbi s
Radiologista HGA

CRM 10331 MAT 232586-1. »

ez

' Av. Recife, n° 801 — Areias — Recife/PE — CEP: 50.870-901
| Telefones : (81) 3182-3000 / 3182-3014
- e-mail: hga@saude.pe.gov.br



-Secretaria de Satide do Estado de Dernambuco

| HOSPITAL GERAL DE ARELAS

MEDICINA FiSIC A
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plaré/,c])s dev;dos fins, que o Sr.(a mﬁm i \ Lo (‘( (Qﬁ(/’[’“fa
LNl
RG.n°_gl4 :M—OOA expedido pela 5 S p PC
portador (a) de_ N — Y\ﬁmﬂf} s\ Jmum E ! NCL encontra —
se em tratamento

f sxoteraplco Setor de Medicina F!Slca do Hospital Geral de Areias.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180523097

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR

17/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Recife

Data do acidente: 07/02/2018

FRATURA DE RAMO ISQUIOPUBICO A ESQUERDA.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.

Com sequela

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONFORME LAUDO MEDICO DR PEDRO MARQUES CRM 8594 DATADO EM 05/11/2018.
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAD )

Peio presente instrumento particular de procuracdo, o outorganie abaixo
qualificade confere ao outorgade, também qusiificado, os poderes abaixo

transcritos:
QUTORGANTE:

Nome: MARIY N(AS l/)( @AIUG(&L@ MszK
brasileiro {a}, estado civil:  CASANQ , profissio: MOTOK STA ,

RG ne L.692.006 SsP[Pe . crefviF ne 399. Q0. 6Y4-04Y _, com
endereco residencial na QU5 SANTHR _AGDA NS AO ’XQRWQO
Recive P ccc@ 54 Q@O 460

CUTCRGADO: \

Nome: Giseile Valenca de Medeiros, brasileira, advogada, RG n2 2574273 SSP/PE
CPF/ViF n? 833.245.034-51, com-endereco profissiocnal 3 Rua Francisco Alves, 505,
sala 104, llha do Leite, Recife ~ PE,

PODERES: .
Amplos poderes para praticar os atos administrativos do Seguro Obrigatério —

™2 oa

DPVAT.

¢ ARTéR‘O PORTA LARG A———--——- RTua Prffgsstg ng_s em‘esl N84 Ff’é'azeres— —A—E
REGISTRO CIVIL 22 DISTRITO . BSSE00e Fdnar (o




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0404246/18
Vitima: MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR
CPF: 297.909.644-04 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS : 633.249.034-91

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

MARIO DIAS DE OLIVEIRA JUNIOR : 297.909.644-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 07/02/2018

. . MARIO DIAS DE OLIVEIRA
Titular do CPF: JUNIOR

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

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 07/11/2018
Nome: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS
CPF: 633.249.034-91

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA



