
iSfíiK^.Cimila, SUSEP 445/12 

DECLARAÇÃO 
Circuitar Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

^ Superintendênda de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberia, capitalização e resseguro. 
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disdplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu 1?r.—^r^x^ -Vv i^ f .^ r^nry^ . Arnnjg;ec^, . portador(a) do 

RG n° Q-^-y. 5 ? ^ . expedido por 5"J)^ / P n , em 

/ / � CPF/CNPJ n° O ^ . 1 ( S Q . 9QJ^ - s r ^ , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) n-mciruuo^ 

V. * Z ^ ^ ^ r ^ do slnístro de DPVAT da natureza ^^/>T^j)g^QÍ^. 

da vítima A ^ w a ^ ' ^ ^ ^ f l ^ K^AJS^ < ;^ /v ; tT^ , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

, ^ ^ ^ \ 
^ * ^ \ \ 

Profissão: Q ^ ^ ^ c w ^ ^ . Renda Mensal: R$ Kr r i . fxf^ - \ 

n \ ^ i:̂ "̂  A  
Documentos comprobatórios: K e c \ 

ASSIN 
"mny^nn W A ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ g ^ ^ z ^ 
iRA - PROCURADOR rtNTERMEDiARIÕ 

yy 
y 



Doçurnamaçao módico Hosp;Ia(ar 
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z?^ 
- H O S P I T A L i f MEMORIAL JABOATÃO 

RECEITUÁRIO MÉDICO 

PACIENTE: MARIA JOSETE DOS SANTOS 

USO ORAL 

1. DIPIRONA SOOMG — 20 COMPRIMIDOS 

TOMAR 01 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS EM CASO DE DOR 

I06M] [12H] [18H] [22H1 

2. VITAMINA C SOOMG 45 COMPRIMIDOS 

TOMAR 01 COMPRIMIDO, 1 VEZ AO DIA, POR 45 DIAS. 

3. AAS100MG 15 COMPRIMIDOS 

TOMAR 01 COMPRIMIDO, 1 VEZ AO DIA, POR 15 DIAS. 

4. ̂ CEFALEXINA 500 MG 28 COMPRIMIDOS 

TOMAR 01 COMPRIMIDO, A CADA 6 HORAS, POR 07 DIAS. 

[OGH] (12H] [18H] [22H] 

^ .^ - -V c ^ t i . - ^ 

^ 

\ . # ^Ç,lA 

.-fi^dyíâZ 
DATA: 23/02/2017 \ ' 

"̂ 3%: 
ASSINATURA E CARIMBO 

\ \ . Ct-n \ ' �� . R o J 1 o ( , , ., 
I l*t Jl,: , !!*,\ < ,11 :u* * >* « f i I'- " : : �; i l 

í. i.- h; 1 'y-uy ri . Mnin t Aw.h' 



H O S P I T A L 

M MEMORIAL JABOATAO 

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 

1= VIA FARMÁCIA / 2= VlA PACIENTE 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 

Endereço: AV. GEN. MANOEL RABELO, 126. CENTRO 

Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES UF: PE 

Telefone: 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome: MARIA JOSETE DOS SANTOS 

Endereço: 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 

Nome: 
identidade: 
Endereço: 
Telefone: 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

ASSINATURA 0 0 FARMACÊUTICO 
Y^^^g;^^ 

'fl'r̂ "'%s,M 
PRESCRIÇAO \ 

\ G ^ ' ^ ^ r < - ' ' ' ' ' ' 
\ ^ ^ -

USO ORAL 

PACO (500MG/30MG) 02 CAIXAS 

TOMAR 01 CÁPSULA A CADA GH EM CASO DE DOR MODERADA A FORTE. 

DATA: 23/02/2017 

OTa.PayiâCaíSÍoSo 
KÍôdlca 

n^M: 23.999 

ASSINATURA DO MEDICO 

Av C.»-n. V . - n r c ' K.T' � IX** « ( t-nrr*> 

I J „ f . ! . . ( Hos C.;( i . j ; MJI s o ' ; ; i. W 

.e i . . í. i » r » , � . % ; . � � � nr 



H O S P I T A L 

[ojy 'MEMORIAL JABOATAO 

RECEITUÁRIO MÉDICO 

PACIENTE; MARIA JOSETE DOS SANTOS 

SOLICITO: 

RAIODIOGRAFIA DE CALCÂNEO EM PERFIL E AXIAL DE HARRIS 

DATA: 07/03/2017 

âx. 
"^C 

^ T 

' y : - , 
ASSINATURA E CARIMBO 

\ 

' ^ w ^ : -

\ , ( i i . 1 . V i l ' , . " ' R ' t r ' i i > � : . : . o ( , . [ , � 

- 1 , , . l u í i ' . a « V_ « C Lt "> i I �' 
I, I ; I « .-..%.-. . ' , i n ; . , i, 



)-^l\l ; \c 

Jsuár io : ANUR= LUIZ ADOLFO MO?í^ Í>/ ' ' TLV ; 

Data : 2 1 / 3 2 / 2 0 1 ? 

Hora: l i ãT 

Sumário tíe Admissão e Alta 

Prontuár io: 736817 

Unidade Oe In te rnação: CUNICA CIRÚRGICA O^TOPCDÍCA 

Leito: E \F 14 - LEITO 02 

CID: S920 

Nome: '^A^RIA J 0 5 C T £ DOS SALTOS 

Híenarnan to : ^ i t 5^9 

Sexc: Fomíninu 

ag-^-^nico Ink ia ! Üons tan te no La>jc'nMédia : FRATUP;* Dc C . A L C A ^ E O ESQUERDO 

-rocedimento Sulic-catíor 0408050S35 - TR^TAMEfxn-Q CIRÚRGICO DE FRATURA DO CALCÂNEO 

V 

I er. icú Je permanência Previsto: 

F'�Q"e'-ín-ento S. 15 ReaIizado: 

: : . Cirurgião: GEORGES ÍLAUS TYRRASCH DE ALMEIDA 

1. Auxílio Cirúrgico: ANDRÉ LUIZ ADOLFO MOREIRA DA SILVA 

\ 

2. Au::ilio Cirúrgico 

. 3. Au :ili0 Cirúrgico. 

y " t ! la ls Al . . t ' : - " úrgicos: 

' b. Anestesista: RANILSON JOSE FAGUNDES DC NASCIMENTO 

C/ , Clínico: 

uN. Clínico: 

J -3:&Jin entos Especiais: 

_ "-ludança dc P-ocedimento 

L l Dtária de UVl 

LZ üiár 'a de Acorrpanhante 

L ' .a f ina Anti - Rn 

f L W l A y y / l — 
j c Jo Cas : : PACIENTE VITir^^ DE TRA,.MA COM FRAT.:?A J E CALCANEO ESQUERDO. 

3ÜÔMETID0 A CRURGIA rEP-? : N T E F C D R . < E M C Í A S , 

üso de Prótese Órtese 

' i Z ^ s o oe Fatores de Coagulação 

D Uso de Oxigenadores 

l l l Nutrição Parenteral 

"̂ ê&asL 

L l a i r r s r co Pr i rc icn, : S920 - FIiA^ " - DO C À X ^ A E O 

. 13 j ' ?5í CO Secu!^ j ^ r c. 

* " -1 Al ta: 

rzi 2 rterna,so ^-/02/20Í" .jata dí A 

\ ^ J. 
.."o 

::^/ca./ Diás Le ta l i2ação: 07;0Ç 'á 

c^c A / D A E LUIZ A C r FC MOREIRA DA SILVA 

C-^M; 20022 

Av. G& r: 4 lanor* ' - c - \ 

. . 

alô-- do- Guará ra 

i v p , . t i g 

i? 54-_6r-r-.:: 
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Mb �'/* 
>ír. 

:F^.=%,.f:':: -
FEMININO 

NOME DA UNIDADE: 
^ ^ r r ^ i QgrtkJOVARQAS 

^^^^^^^^^^^^^^^1^^^^^ 
^^^^^^^^^^ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^ ^ ^ ^ P ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1 ^ 1 ^ ^ ^ 
ÍJ? M« DC RB5Í6TTO: 

NOMEDAMÃE: 

%HJMlCÍPfO-. 

CEP, 

JUSTIFlCATíVÃDA INTE^fAÇÂO 

EXAME FISJCO: - /-x \ V " ' ^^-ip— 

' . A ^ í - j - i i ^ ^ y - ^ l l i i B U i B ^ I ^ ^ ^ P ^ M ^ 

^édi 

PRiMOyAIS 
P P - ^ U T A n o s OQS gXAMEfi GOMPLfMkNrARES: ^=3%^%% 

^AoNÔSTlICOPRiNt^AL 

áAèwW^^ 
, yi � 

^<;;%SB 

DATA ZSZEZE 

CODIOO 

- ^ : : ^ ' 

DATAL 

^ É M = ™ ^ ^ ^ i í ^ ^ ^ 
E ^ ^ ^ ^ M ^ ^ B Õ ^ ^ BMZADOR, 

m^^á^^^^^^^^^^^ 
NOMEDAUNmAfmL 

ffiQt.eí.g1»«M0O 
MGV. 1004 V. I a M 3 . 



# 

I HGV- Hog)ltal QeWk) V p r t ^ 

Atendimento: 397068 
SecratB 

LAUC 

041424 
i T í i i i t Prsntulilo 

CNS: 700009721280801 

Paciente; MARIA JOSETE DOS SANTOS 

Nascimento: 12/06/1987 Idade: 49 Anos Sf.) FEMININO 
Me" MARIA BATISTA OOS SANTOS r -r.? 9 1 2 9 - 1 2 5 8 

Ena RUA ALFREDO CÂNDIDO. Nr :« � CENTRO 
TIMBAUBA-PE - C«p: 66870000 

FT"ít d12 PLAtfTONISTA HOV da>: mOIJZOt? n<: 22!«0 Uiuln«- oePHOftArr 

40ME DA UN1D^)E: 

lAWTAL QErtft^P VARgAS-

' coc^. 
0^%04gWOOW1 

<03vlwl 

jüsfiFÍCÃTTVÃ^ÃlNf^^ 

I PRINCIPAIS RESULTADOS DO$ SXAMca C O M F L f % k f 4 : A \ T ^ : 

_ : 
r , ' �* 

hfÁQkdKTdW ; ^ N W A L 

\ � ' ' . \ 
PRCX^àÜEfiro BòUchAjJÕ 

f 

n-í \ ^ v 
'ÓçSCWÇto DA CÜWCA/fcaSP£CíAM£2ffi^ 

ÕWATER DA IWTkWN/tUW^ 

. %A 

g f f n S Õ DAS uyjpÃD^ PÚBUCAg 
lÃUTORCEACÃO PARA 

j ^ ^ ^ ^ W Ü W ^ l ^ O l g ^ ^ í I A R 

NOMEDAUNmADE; 

.^^.i.^-rv>u.«>i^>o''^'im*^^^S^^È^^^^^^^ 
R < H z t f W T % - o E P » ^ 2 ^ 

m O L B i . M W K Ç O 
HOV. 1004. V . I 



pOTambtTO 
jdentiticação do Estabelecimento 

MWtE0OeSTABEL£ClMENTO SOUCITANTE _ 1 

HOSPITAL GETULIO VARGAS � RECIFE 

MEDiCO SOUCITANTE ~ ~ 

BRAÍJNER DE SOUZA CAVALCANTI 

GUIA DE TRANSFERÊNCIA 

YccL-̂ ^̂  



Anexo 11 

^ Sistema Ministéno 
únicode da 

' L J � Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOL/C/TAÇÃO/AUTOR/ZAÇÃO DE MUDANÇA DE 
PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S } ESPECIAL(AIS) 

Folha 
1/2 

Identificação do Estabelecimento de Saúde 
1 . NOME OO ESTABELECIMENTO SOLICrTANTE 

HOSPITAI MFM-^PIA' lAROATAO 

-2-CNES-

Al :^ l5 l6 Io l6 l7 

� 3 . NOME 0 0 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE-

HOSPITAL IVIPMnPIAI .lAROATAO 

1—4-CNES-

l6 Io 17 

Identificação do Paciente 
...NCWEpi^EKm 

JLL ' 
. 7 - CARTÃO NACIONAL DE S^UOE (CNS) 

I 

r-?, rr C&A ^ u m u ^ ; 
W — ^ ' " ' ^ ^ ^ ~ ~ ^ ~ : ^ ^ Z I ^8-DATA DE NASCIM! 

6 - N* o o PRONTUÁRIO 

] 
r-8 � DATA DE NASCIMENTO-, 

/ / 

-9-SEXO-

�nB Fem 3 

NOME ÚA MÁE OU RESPONSÁVEL-
, 1 1 - TELEFONE DE CONTATO-

N> DO TELEFONE 

I l l l l l l . 
12 - ENDSREÇO (RUA. N». BÍMRRO)-

13 - MUNtCiP.O DE RESI DÊNCI A-
14.C00 IBGE MUNIClmOi-IS - UF- -16-CEP-

"17 - NÚMERO DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR (AIH) 

[ 

MUDANÇA DE PROCEDliVlENTO 

18 - DESCRIÇÃO 0 0 PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR-
� 19 - CÔD, OO PROCEDIMENTO - ANTHÍlOR 

] 
20 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANÇA 

-21 - CÔD. DO PROCEDIMENTO - MUDANÇA j 

24 - CID 10 SECUNDÁRIO r-25^ClD lOCAUSAS ASSOCIADAS-

I SOLICITAÇÃO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 

r 
26 p^rrr°Tri'c^VK\-x\A&534 

^ 2 8 - SOLICITAÇÃO DE DIÁRIA DE UTI ETOU DIÁRIA DE ACOMPANHANTE 

' ^ DIÁRIADEACOMPANHANTE Q DIARIA DE UTITIPO 

D S ^ P S 3 
u 

DIARIA DE u n TIPO II � OlARIA DE UTI TIPO III 

' V r f " r«^vogprppiMgNTeT^PEey.r\—(3>,QJOE. 

ryy//T7yríy^.-íy^.si.i.i.\mivmmz^ 
r'?fe^cfe^J""�-^-.rí) .̂.�<iAA.\mir/rfK»M#r; i 

n : n mi nn 1-1^ cm IICI, rrn CQDPT.IAI — ' 

- 35 - DESCRIÇÃO Díi PRCÍ?EDIMENTO ESPECIAL 
36 - CÔO. DO PROC5)IAXhNTO ESPECIAL , 3 

.. .c-ncirATIVA DA SOLICITAÇÃO- ^ > v i í ^ V r . A - T A K y i c M x A 

PACIENTE TRASNFERIDO PARA NOSSO SERVIÇO PARA REALipVÇAOD|\RATAMENTC 
. ^r^.A AoocA Qni i r iTO MATERIAL DE SINTE^grRgRA CIRÚRGICO DE PATOLOGIA ÓSSEA. SOLICITO MATERIAL DE SÍNf E | ^ S R ^ 

REALIZAÇÃO DO PROCEDIMENTO PERMANÊNCIA MAIOg, _ : 

-39 - NOME DO PROFISSIONAL 
^ 

\ L # 

\ i - r y ' ' 
cp-

�f^' 

[ f J S ^ ^ Á L SOLICITANTE-

, 41 - OOCUVENTO — 

( \C^S « ICPF 

SOLtaTANTE-üü ĵV'* ' ^ Í Í I f T 

o ' iWt^ 
.42 - N- DOCUMENT&ífeflSCPF) SÍVADFISSIONAL SOUCITANTÊ-

-^ASSINATURA E CARIMBO (N» DO REGISTRO DO CONSELHO) 

^WTIt 
"1 

-44 . \'O.VE 0 0 PPOFISSIONAL AUTC«IZAOOR- mGRWRmmmz z 
. 47 � DOCUMENTO p 

1 ICNS ( íCPF| 

_ 48 - OOCUMENTO 

I i ' I i 
l í l ' L 

f f X X % . ( k f È n c 0 ( k C a M ^ W ^ ^ 
(JmstpF^ M ^ j Ü H ^ U l U J L n í - O ^ J ' ^ ' ^ ^ Í 7 ^ _ nr E CAÍIIMBO JN» DO REGISTRO oo CONSELHO, 

. "«fc^Bm^f;! 



If I I ÍJ i 1* M 4 ( 

51 MIMORIAI. JABOATÃO 
i �'i:'::r. m t t - r \ j ! ' r ( A f ^ t ' i ' . >� ' j 

Consente: SWS - ÍNTERNACAO 

Responsável: 

Nome: MARIA JOSETE DOS SANTOS 

Idade: 49 Anos, 7 Meses e 20 Dias Profissão: 

CPF: Identidade: 9155776 

Cônjuge: EstadoCivil: 

Nome da l^âe: MARIA BATISTA DOS SANTOS 

Endereço: RUA ALFREDO CÂNDIDO, CENTRO, CEP; 55870000, N° 6, TIMBAUBA - PE 

OBSERVAÇÃO: 

Atendimento: 118519 Nascimento: 12/06/1967 

Prontuário: 736817 Sexo: Feminino 

Data e Hora do Atendimento: 01/02/17 14:11:34 

Escolaridade: 

Telefbne: 

CartãoSUS: 700009721290801 

Nome do Pal: JOSE SEVERINO DOS SANTOS 

Unidade de Internação: CUNICA CIRÚRGICA ORTOPEDICA Enfermaria / Leito: ENF 14 - LEITO 04 

Médico: JOSE AIRTON ALVES DEARAUJO-CRM: 17259 CID: 

RESUMO DE INTERNAMENTO 
«STÓRIA 6 A DOENÇA ATUAL: 

PACIENTE COM FRATURA DE TORNOZELO ESQ. ENCAMINHADA HGV . 

ANTECEDEI\fTES PESSOAIS E HEREDITÁRIOS: 

DM + HAS 

EXAME FISICO GERAL: 
EGB , EUPNEICA,AFEBRIL,CORA0A,HIDRATADA , CONSCIENTE E ORIENTADA 

AP - CARDIO - VASCULAR: 

NDN 

AP - RESPIRATÓRIO: 

NDN 

ABDÔMEN: 

~»N 

AP - GENITO - URINARIO: 

NDN 

OUTROS: 

HIPOTESE DIAGNOSTICA: 

'W;. \ 
' 

^ 
(\ 5 ) M 

FRATURA DE TORNOZELO ESQ. 

DIAGNOSTICO OEFINIVO: 

CONDIÇOES DE ALTA: 

DATA: HORA DE SAÍDA: Of. JOSÁ fl)non AíQÚp 

CRM 17259 

JOSE AIRTON ALVES DE ARAUJO - CRM: 17259 

Av. General Manoel Rabelo - Noi26 - Centro - Jaboatão dos Guararapes - CEP: 54160-000 

TELEFONE: 3482-9888 -www.hmjpe.org 



VQ. *. C)R )RI \ l 

N n e MAAiA JC5E"E [íOS SANTOS 

A e r d n e r t c : 1 

Sevo: Fcn in ino 

) \ l 

JsuáriL A[\ DRE LUIZ ADC LFC " i * . ' ^ ' 

Dat:. ^ÍV§MÔ17 
Hora. 17:01 

Relatório Geral de Cirurgias 

Proncuârio- 735817 

Unioüde de Incemação / Leito ENF 14 - LEITO J2 

i dade : 49 Anos, 8 Meses e 9 Dias 

Diagnóstico Pré Operatór io: S920 - -RATURA DO CALCÂNcC 

Risco Jperatór io: 

C.fúrg.a;.s; Real iradars*. TRATAME'- m QRI DE F R A * ^ DO CALCANEO ESUQERDO 

Dats: 21,02/2017 

01_ Cirurgião: GEORGES K ^ U S TYRRASCH DE ALMEIDA 

U.! 1. Auxílio Ci. j r g i c o : ANDRÉ LUU ADOLFC MOREIRA SZ-.X/: 

O.T 2. .Auxílio Cirúrgico; 

l.-.scrumentaücr: 

Anesttí=-;a: RAQUI ANESIESIA 
Anestesia" 

i r Anei tes ista RANILSON n^E FAGJNJES DO . M A S C Í M E Í . T C 

D a s c r i c ã o d a C i r u r g i a : 

Pr.ClENTE EM DECUBITO LATERAL DIRETTO S 0 3 RAQUIANESTESIA 
ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DE MIE 
ROTINA ASSÉPTICA 
INCISÃO DE ACESSO AO S B O DO TARSO DO PE ESQUERDI 
ABERTURA POR PLANOS 
V:ZUALÍZAÇÃ0 DE FOCO DE FRATURA 
REOJCÃC O MAIS ANATÔMICO POSSlVEL. ^ ^ n - r r ^ ^ , -> c 
nXAÇÁC COM 02 PARAFUSOS CANULADO 3,5 - 01 FIO K - O l PARArUSOb CORTICAL 3,5 
LPIPEZA COM SF 0 ,9% 
FECHAMENTO POR PLAflOS -r- CURATIVO 

GBS" 

PROC-D'MENTO REAUZADO SOB CONTROLE RADIOLOGICO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS 

!:%% '̂s:::B̂ '̂̂ '̂:,'̂ ,̂ : % ô̂ :r,:::% Acesso sao oo TA«so. 
Afff'^ 

.*'*\^,>A 
'.-'> .r. 

ANDRÉ t_ÜI2 ADOLFO MOREIRA DA ^ILVA 

CRM: 20022 



Documeniaçflo médico Hospilalar 

jC i : ^ : : J--̂ .̂ 1 \ l i f .Wá^Án 

fw&)ferg^%2fM (.%R'̂ 'f7JY) 4^4.?-^' 

Declaro para os devidos fins que a Paciente Maria Josete dos 

Santos, submeteu-se a tratamento fisioterápico, sob os meus 

cuidados, para Pós Operatório de Fratura de Calcâneo Esquerdo por 

acidente motociclístico. 

Timbaúba, 18 de Agosto de 2017. 

; �'� .-��-! 
,' £ r.u^üivu.j'. 

8 j . ' i t í > J V - 1 ' 1 1 1 

T r ? m r < ' ' G 
� : ; ! J V c -

'iiiíw -.7^.ic}ifí' J.Hio 7i,:-Ae:. .2stí-Cp:i!rv-

7/ ir.-.r .'' ^ '(.C./.f - ' 6;-íí-2-
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA JOSETE DOS SANTOS   Sinistro: 3170332450   Data: 29/01/2017

Endereço do(a) Examinado(a): RUA ALFREDO CANDIDO, 6-A - TIMBAUBINHA - Timbaúba - PE - CEP 55870-000       

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS   /PE ] 9155776                   

Data local do exame: [ 04/09/2017 ] Goiana                       [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DO CALCÂNEO ESQUERDO. . A VÍTIMA REFERE DOR. AO EXAME FÍSICO A VÍTIMA APRESENTA AUMENTO DE
VOLUME IMPORTANTE NO CALCÂNEO ESQUERDO, COM ENCURTAMENTO E UM ALARGAMENTO DA REGIÃO DO RETRO PÉ.
APRESENTAVA TAMBÉM UMA LIMITAÇÃO IMPORTANTE DA EVERSÃO E INVERSÃO DO PÉ ESQUERDO, ALÉM DE RIGIDEZ
COM BLOQUEIO ARTICULAR, PRINCIPALMENTE NO RETRO PÉ E NO MÉDIO PÉ. MARCHA CLAUDICANTE.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

TRATAMENTO CIRÚRGICO NO DIA 21/02/2017, COM A REALIZAÇÃO DE FIXAÇÃO DE FRATURA COM USO DE 3 PARAFUSOS
CANULADOS 4.0 MM. RECEBEU ALTA NO DIA 23/02/2017 E FOI ACOMPANHADA EM CARÁTER AMBULATORIAL. AFIRMA TER
REALIZADO MAIS DE 50 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do pé esquerdo

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Pé esquerdo                            

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

VÍTIMA JÁ INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 17/07/2017. A INDENIZAÇÃO PAGA FOI REFERENTE A
UMA LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM GRAU MÉDIO.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSETE DOS SANTOS ESSOR SEGUROS S.A.

3170332450 Timbaúba Invalidez Permanente

29/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/07/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

 COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/MI ESQUERDO :25% DE 70% = 17,5%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSETE DOS SANTOS ESSOR SEGUROS S.A.

3170332450 Timbaúba Invalidez Permanente

29/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO CALCÂNEO ESQUERDO. .

TRATAMENTO CIRÚRGICO NO DIA 21/02/2017, COM A REALIZAÇÃO DE FIXAÇÃO DE FRATURA COM USO DE 3
PARAFUSOS CANULADOS 4.0 MM. RECEBEU ALTA NO DIA 23/02/2017 E FOI ACOMPANHADA EM CARÁTER
AMBULATORIAL. AFIRMA TER REALIZADO MAIS DE 50 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE
EM ALTA ORTOPÉDICA.
Limitação funcional do pé esquerdo

Com sequela

Sim

04/09/2017

Observações: VÍTIMA JÁ INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 17/07/2017. A INDENIZAÇÃO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM GRAU MÉDIO. CONDUTA
MANTIDA EM RELAÇÃO AO ÚLTIMO PARECER MÉDICO.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

 A VÍTIMA REFERE DOR. AO EXAME FÍSICO A VÍTIMA APRESENTA AUMENTO DE VOLUME IMPORTANTE NO
CALCÂNEO ESQUERDO, COM ENCURTAMENTO E UM ALARGAMENTO DA REGIÃO DO RETRO PÉ. APRESENTAVA
TAMBÉM UMA LIMITAÇÃO IMPORTANTE DA EVERSÃO E INVERSÃO DO PÉ ESQUERDO, ALÉM DE RIGIDEZ
COM BLOQUEIO ARTICULAR, PRINCIPALMENTE NO RETRO PÉ E NO MÉDIO PÉ. MARCHA CLAUDICANTE.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

LUIZ ANTONIO SERODIO

52.16328-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSETE DOS SANTOS ESSOR SEGUROS S.A.

3170332450 Timbaúba Invalidez Permanente

29/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura cominutiva do calcâneo esquerdo.

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico, osteossíntese de calcâneo com 3 parafusos. Vítima é diabética e
evoluiu com quadro de infecção bolhosa em pé esquerdo de difícil controle. Realizou tratamento fisioterápico. Laudo
médico refere prognóstico sombrio com alto risco de evolução para artrose subtalar.
Limitação funcional do membro inferior esquerdo

Com sequela

17/07/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima refere parestesia no pé esquerdo, dor no pé esquerdo ao deambular e dificuldade de deambulação. Ao exame
apresenta edema residual, diminuição significativa da amplitude dos movimentos do pé e do tornozelo esquerdos com
marcha claudicante e deambulação com apoio de muletas.

Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao

CRM do médico: 8978

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE

52.28426-0

UF do CRM do médico: RJ
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA JOSETE DOS SANTOS   Sinistro: 3170332450   Data: 29/01/2017

Endereço do(a) Examinado(a): RUA ALFREDO CANDIDO, 6-A - TIMBAUBINHA - Timbaúba - PE - CEP 55870-000       

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS   /PE ] 9155776                   

Data local do exame: [ 17/07/2017 ] Recife                       [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fratura cominutiva do calcâneo esquerdo. . Vítima refere parestesia no pé esquerdo, dor no pé esquerdo ao deambular e
dificuldade de deambulação. Ao exame apresenta edema residual, diminuição significativa da amplitude dos movimentos do pé e
do tornozelo esquerdos com marcha claudicante e deambulação com apoio de muletas.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico, osteossíntese de calcâneo com 3 parafusos. Vítima é diabética e evoluiu com
quadro de infecção bolhosa em pé esquerdo de difícil controle. Realizou tratamento fisioterápico. Laudo médico refere
prognóstico sombrio com alto risco de evolução para artrose subtalar.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do membro inferior esquerdo

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Membro inferior esquerdo                

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE



Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2017

Carta n°: 11190108

A/C: MARIA JOSETE DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170332450 ASL-0229625/17

Vitima: MARIA JOSETE DOS SANTOS

Data Acidente: 29/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RENAN MARCOS MARINHO BARBOSA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2017

Carta n°: 11190434

A/C: MARIA JOSETE DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170332450 ASL-0229625/17

Vitima: MARIA JOSETE DOS SANTOS

Data Acidente: 29/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RENAN MARCOS MARINHO BARBOSA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 29/01/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2017

Carta n°: 11275598

A/C: MARIA JOSETE DOS SANTOS

Sinistro: 3170332450 ASL-0229625/17

Vítima: MARIA JOSETE DOS SANTOS

Data Acidente: 29/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RENAN MARCOS MARINHO BARBOSA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2017

Carta n°: 11369190

A/C: MARIA JOSETE DOS SANTOS

Sinistro: 3170332450 ASL-0229625/17
Vitima: MARIA JOSETE DOS SANTOS
Data Acidente: 29/01/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: RENAN MARCOS MARINHO BARBOSA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA JOSETE DOS SANTOS
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 237
Agência: 000001877-5
Conta: 0000017816-0
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

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%

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2017

Carta n°: 11567003

A/C: MARIA JOSETE DOS SANTOS

Sinistro: 3170332450 ASL-0229625/17

Vítima: MARIA JOSETE DOS SANTOS

Data Acidente: 29/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RENAN MARCOS MARINHO BARBOSA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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.seguradora S/Aj 
/ f : I 

y . : ..iljSíSJ^^^^^^^cPSZOlI-Owl 
aOVERNO DO ESTAOO DE PE RNAMBUCO ^ 

6Ea%ETAmA0eDEFE6A@OClAL 
PDllC*ACMLOePERNA*ÊBUCO 

ORLEBAdA OE POÜOA D A W f CACUNSCMÇAO TWBAUBA DP4yc*RC 
DINTEM/11?DE3EC 

BOLEmg DEOCDRAÉMCIAN* 17E0136OOO666 

Ocorrênaa n^Wroda nwta unWade policial no dia ás 17:10 

& d r)EN fE QE TRjW«TO fX)ll# VÍTIMA NÃO FATAL . Cuinoso fCwMAMMd*! cue amNeceu mo dw 
^SÃl/zòiTnoperíbdodaTamk 

kzti, ocornoi, nm «MWteçm: MUNIOPlC QE TMaAUOA, 4 - Wr ro : OENIRO -
l lWAUBA4»EIIMAimU0Of«UW.-Po#Ao(k lW«r i^ 
L]A.i(loNiü:VaU'WÍRjCA 

M«#»OBM*wvMi*HMWM**<ww*^'**: ^ 
AP^PRlAVmWAíWroRVAt^NnE) 
AULAÜÜ6SWi:TOSSm.VAíOU(RO! " < 
WUQA A)%IC DOè SANTOS ( WTIWA | 

Ju&a#iLDuMmWNWyp(M»&WOG(WTIK^ ^ 

whMwAi; *wulvWo#Ww »Mn#iMh: ^ 
VÜLWIO: ( U W * n& g e r K k 4 * o w r t n ô a ] , qw$ *m paw* <lo(#| Sr(#): JOSaOUX) MWÜMHO 
f?0<4ANTns 

«vubiijkawíáo 00 ») pMM@(#| wvdvkWh*) 

^C6tf;A^üO «AWUIOm DOS SANTOS @*M«mt* *o piMiMlH - W**«wlmo 
: 4%, VPMNA MÜWARDO MNRie*AA MLVA PŴ  O c m O MAMNWO DDS #JWTO* Q*W i l * Nwdmmnby 4 * M W ? 

MÁOWVWMAnofMSWWmWOOfDRAML 
W A A l fNmO CAMMDok" EA TMEAIjENHA - TNWAOEAAWNAMBUOOMNAML 

. 9>in^.«.MWICIPI0DeTl l lRWWjDAj-Q^@-eMn«(^^ 

i#4MiA jO#tl60O05AMTO@(m#qpw#M#mAoplMiWW Bmmc PmmWWno 
t4fr NA&IA BATMTA OOamwm» Pmà jOEE #EWCMNO DÕ6 S A i m » OAl»il»Nw«m#nk IWMW* MWwmkW*' 
wMmPOMAOOfPBRNAMDUCOfMA». 

j w , W A A U F R E D O CAM OBO W#A, TRBMWBMHA-TMmAUDAJPERMAIimUCOmAWMI 
I . .X, T V a «mUNHÜMÜ UE TAmAimA ^ ' CBP: C 'EaM* CEWTMOl« TIRmAIRIAf mHAMMlimmKAML 

N UU» 08 Sâ.VA pfmwMl* *» plmnUml * S**A OMOpmhnpíhii 
WAOlMMmWWXlfMnDIAmOUCOfBmAM. . ; 

A KituMOA VRRIA (iWh* pf*##i#» #5 pMmUiP^ * 8«MK NmMuHm* 
N^mmW*dfNAOI##4mMAOOfMmWAmWCOIWW^ 

Ou<!lmca(àoCotA)ob|=!W(#)ammlwMo(A) 
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ScBrciwia i k D e l e * i w a » ! I N H O P O L W@ma2&:^ 

;U<,gMW»OMA*MHO00*&ANT05 
CalM.wWkarcaAkNWo: IwAOCWAErAMAO WOMÊADUNAO MFOAMADO ObWa wmmdhkB N#* 
f k MiM-d*, (UMDADE NÃO MPORMADA) 
Pk i&. POOGW* fCRNAMBVGOWAO WFORWAOO) Omwt MnKDWMWPTW» 
MAoyaWtmpWhhWlMn: 
Z3^t/Vl@ 

CambBglfvok ALCDMAaOL 

LdrpiMmeiR* / O D s m w w 

U CUHOU fük DRRA QUE BETANA CON SUA ESPOSA NAOANUPA OUANDO PWOMRO A OS8AR EM UMCUWNEWTO 
uM*KMi&ltUIAkSrAVACWOWlá«DOMMNOOmMlAPDWERW*APOe 
ClA,T<OU:eW#IUOACAIReMDANOrO.AEWn«WMRAMSOCOIUW 
uübENKOU rtVE UNA FRATIAA NO PWHO DIREITO CONFORME OOCUNmiTBÇAO MEOKA O* ANE%0 E MAMA . M M 
ibVcAWrURAimTOANazaAESOUEimOCONHlRREDDCURmTAeAOMED^ 

DECLARAR. 

A&4inahW3 c;($; pewoa(g) prewmtc n«Ma unidade poWda* 

CM j o c j ^ r ^ 
líNILOO MARINHO OOS «AMTO* 

IIMA) 

u u. registrado oor: ERMELT SOA «LVA. Matdadc: MSEZ?? 
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^:^B^:^^^^T^^^T^^^^^^^^^B^^^^^^^ 

Nome: MARIA JOSE DOS SA HOS j 

Dr. Nasc: i 2 / 0 5 / ó 7 - 4 9 a n c ' s i 
Kãe: 
Er.ae'-eco: SN""IO. "^IM^AUL^ PE 
Data/hora: 29/01^2017 - i ; : S 4 

.\v. 
. c ^ : ' % . < ^ 9?uvsi>> 

fe j í cc rc : i . l 6 ô 3 S 
Seco: Feminino 
-o s : 

páo.: 1/1. 

FICHA Dic 

ANAMNESE / QÜEIXA PRINCIPAL: 
I^UJJÜCÍJZ Z- pbcence relíii-õ lei biGO vítr.;;. OE: úCucr t i j : i: -icr 3rr. :n;_ r t^or..ozelo asqtierco 

EXAME r r s i r o : 

PA. ?. .-i . y /q H Õ " ' _ - r ~ r 
EC30M. ALERTA, ílOR COCOP.-.r-A, BEK. . J ^ ' 
ACV: RCR EM 2T, BNF SEM SOPROS 

MV-r 5M AHT SEM RA 
EXT: ESCORIAÇÕES E,4 JOELHO ESQUERDO c DOP E cDE -̂ÍA 

"LAl 

_2=_3 ESCJE^CO 

HIPÓTESE DIAGNOSTICA; 
. ^ - r ^ ' ' ' ! ^ 

.'.3"'":^:^^<^ 
. . - f " ^ n ^ ^ - ^ 

R e s u l t a d o s d e E x a m e s : 

Conduta / Evoluçao do pacõsr 
r 

D r . A i ^ A ^ C y ^ , C-yyc / 
CT-C- : 3. 

^'?ü7> 



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/07/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA JOSETE DOS SANTOS

BANCO: 237

AGÊNCIA: 01877-5

CONTA: 000000017816-0

Nr. Autenticação
BRADESCO2107201705000000000023701877000000017816472500  PAGO
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA �OOTS 
Eu, "y?^r,,<->^^Ír^,f; .^n^ 

n e _ g ^ j ^ ^ _ ^ 2 5 , data de expedição / Q i U / \ . órgão S O c / f ^ . 

^ ^ ( ^ M H ^ A ' ^ H - ' ( ^ ^ . venho perante a este instrumento dedarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatóno em nome 

de terceiro: ^-^rrsjcxrJ^j " ^ ^ ^ j j k J ^ i>cLer:> S < v v x t S ^ 

Logradouro 

(Rua/Avenída/Praça) jur%_̂  C A V Í ^ . ^ A À ^ C j ^ C ^ w ^ i - ^ l Gjy 

Número A - A 
Apto / Complemento çŷ ^ ̂ ., 
Bairro 

^ ^ I / W N J ^ J T V J U C J ^ ^ , ^ - W 

Cidade 
'^^/)nrJl^j/l^-tí~\ j 

Estado 
' ^ g = V 

CEP 
f 5 5 P - : ? ^ - r-,or-s 

Telefone de Contato 
C f l ^ A . A^C^G . c ^ < ; r ^ i ^ / g 9 ? 2 < r - < K 3 M 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data : /'^/^.<^z ^ ' : _ s i A 

Assinatura do Declarante:^/. . y v x v ^ , , - ^ ^ V . ^ ^ / W 7 7 " . ^ L . ^ / ^ 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, " ^ - ^ ^ -vv ^Vvv< > -uT-j l r y ^ x ^ \ / i y x ^ k .-.^ r - ^ r > - , 

RG ne . 0 . 9 ^ . . data de e x p e d i ç ã o 3 o J j ^ S ^ Órgão < ^ D ^ / P ^ . 

CPF ne o g - g . A ^ o . ^nU-^t i , ' :^ venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: ^-^V"Y\O?-ÒUL>>. Ç". 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) T Í A ' ; - /y iA0 rri /T^ / r -T^/^nA/c: , ) 

Número 

Apto / Complemento 
\ jr~> .> 

Bairro 
C t / y J o x f Y 

Cidade 
�~XjLn~>^ M-\i R C iTL/ 

Estado n 
- ^ l ^TLfw. O r w ^ V * h JL-r 

CEP ^ ^ / f l 0 - í X Y ^ 
Telefone de Contato ci^^MA-^Tci'^^/^ g^^< '& iom 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: 1 

Assinatura do Declarante: 

A/^</^;^ 

y^y? A _ ^ L _ ^ 2 2 ^ 3 ^ 

\, \ 
\ 

.A 
'^Ay-

' w f - " 



2017-5-22 2a Via de Fatura 

NOTA FISCAL j FATURA | CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 2a VIA 

C O M P A N H I A E N E R G É T I C A 

D E P E R N A M B U C O 

A V . J O Ã O D E B A R R O S . 1 1 1 . B O A V I S T A , 

R E C I F E , P E R N A M B U C O 

C E P 5 0 0 5 0 - 3 0 2 

C N P J ^ 0 ^ 3 5 . 9 3 2 / 0 0 0 1 - 0 8 

I N S C R I Ç A O E S T A D U A L 0 0 0 5 9 4 3 - 9 3 

P celpe 
CíXjpo NcocTioigiã 

www.celpe.com.br 

Tarifa Social de Energia Bétr ica - Lei 10.438, de 26/04/02 

COM SOCIAL 116 I PRONnriDÃO 116 

A tend imen to ao def ic iente audit ivo ou de fala: 0800 281 0142 

Ouvidoria 0800 282 5599 

Agência de Regulação dos Serviços Públicos Delegados do Estado 

de Pernambuco-AWE: 0800-727-0167-Ligação Gratuita de Telefones Fixos 

Agência Nacional de Bierg ia Bétr ica - ANGB. 

167-Ligação Gratuita de te lefones f ixos e móve is 

DADOS DO CUENTE 

M M Í I A J W U A R I A D A S I L V A C O S T A 

C P F : 780.795.274-15 N I S : 16380919571 

E N D E R E Ç O O A U N I D A D E C O N S U M I D O R A 

fíí N I L O PEC f N H A 240 A 

C E N T R O m M B A U B A 

55870-000 T I M B A U B A PE 

fis c o n d i ç õ e s g e r a i s d e f o m a c i m e n t o ( R e s o l u ç ã o A N E E L 414/2010) 
t a r i f as , p r o d u t o s , s e r v i ç o s p r e s t a d o s e t r i b u t o s se e n c o n t r a m à 
d i s p o s i ç ã o , p a r a c o n s u t t a e m n o s s a s u n i d a d e s d e a t e n d i m e n t o e 
n o s i te w w w . e e l p e . c o m . b r  

DAIADE VENCIMENTO DATA EMISSÃO DA NOTA FISCAL CONTACONTRATO 

15/05/2017 08/05/2017 000250564031 

DATA DA APRESENTAÇÃO W D O CLIENTE 

TOTAL APAGAR (RS) 08/05/2017 2000025042 

45,85 NÚMERO DANOTAFISCAL N° DAINSTALAÇAO 45,85 
000665106 0003870974 

CLASSIFICAÇÃO 

81 RESIDENCIAL-BAIXA RENDA COM NIS 
IVlonofásico 

RESERVADO AO FISCO 

3CFD.1 F44.206B.6294.1AE5.A61 E9C55.FEFF 

DESCRIÇAO DA NOTA FISCAL 

D E S C R I Ç Ã O Q U W T I D W E PREÇO V M . O R (RS) 

C o n s u m o A l v o até 30 k W h 30,00 

C o n s u m o A t i vo s u p e r i o r a 30 atá 100 k W h 

C o n s u m o A l v o s u p e r i o r a 100 até 220 k W h 

A c r é s c i m o B a n d e i r a V E R M E L H A 

C o n t r i b u i ç ã o I l u m i n a ç ã o Púb l i ca 

19,00 

0,14225298 

6.95 

ICMS Subvenção-CDE-NF 000708588-09/03/17 1 0,38 

Multa por atraso-NF 000643129 - 06/04/17 1 0.73 

Juros por atraso-NF 000643129 - 06/04/17 1 0,06 

1 1 
TOTAL DAFATURA 45.05 

I N F O R M / ^ E S DE TKIBUTOS 

icm PIS COFINS 

BASE DE 
CÁLCULO h VALOR DO 

IMPOSTO 

BASE DE 1 

CÃLCULO1 H 
VALOR DO 
IMPOSTO 

BASE OE 
CÃLCULO 

% VALOR DO 

IMPOSTO 

0,00 1 0.00 30,46 1 0,871 0.26 30.46 4,00 1.21 

T a r i f a s A p l i c a d a s 

Consumo AOv o «U 30 KWh 0,13932929 

0,33198017 

COMPOSIÇÃO DO CONSUMO 
RS S 

GatDÇtoda Enaiotl 13,09 44,9S 

-fransinlsalo 0.57 1,1? 
01*trU)Ucla(Calpa) 8,03 29,28 

Encargos Satorialm 3,04 S.SS 

Tributam 1,4T 4,S3 
TOW. 30,46 100 

HISTÓRICO OO CONSUMO 

MAI 17 iiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiinii 

ABR 17 IlUIlUUIlllllIliUIllllUIll 

MAR 17 tmiiiiiiuinuiHiiiuiiiiiiii 

FEV 17 iiinioiiniiiiiiiniiiiiniiiniii 

JAN 17 nmmniiimimiiimiimniii 
DEZ 16 uuiiiuiniiiuiiiiiiDiiaiiiiiiutii 
NOV 16 iiDitniiniiimiiiiniiiiii 
OUT 16 immmmmmimimm 
SET 16 imiimimimiiimmimii 
AGO 16 iimiiiiuiiuiinui 
JUL 16 liltliniIIIIIIIIIlllIlUlIDI 

JUN 18 iimwmiiiiniiiiiinimimii 
MA! 16 iiDiiiiiiiiiiiuiiiiiiniiuiiniin 

kWh 

119 

134 

141 

155 

162 

129 

151 

158 

DEMONSTR/mVO DE CONSUMO DESTANOTAFISCAL ^ - J ^ C j ^ 

NÚltROOO 
hEDIDOR 

VPO DA 
FUNÇAO 

1 AKIERICR II AIUAL | 
OAS 

AJUSTE 

^� 
Î ^MSUMO NÚltROOO 

hEDIDOR 
VPO DA 
FUNÇAO 1 DAm 1 [UnURAl 1 D*% 11 LEITURA | OAS 

AJUSTE 

^� 
Î ^MSUMO 

� DA% PREVISTA PARA A PRÓXIMA LEHURA: 07ffmn017 

D U R A Ç Ã O £ F R E Q U Ê N C I A D A S I N T E R R U P Ç Õ E S 

OESCRIÇAO 

DIC-No.dc horas aem Energia 

FIC-No.do v R o s sam Enargia 

DMIC-Duraçio máxima dõ 

inlWTupçAo continua 

DtCRI-DuraçãD de 

intamipçSo am dia critico 

TIMBAUBA 

Limita DICRI: 12.23 

|EUSO-VMordo Encargo daUao = R l 14.33 

I N F O R M ^ E S IMPORTANTES . % " 

A p a r t i r de 29/04. t a r i f a c o m r e a j u s t e m é d i o d o 8 , 8 7 % p a r a B a i x a Tensão e 4 , 8 5 % p a r a Al ta T e n s ã o - R E H 2.226/17 
Na da ta d a l e i t u r a a b a n d e i r a e m v i g o r 6 a V e r m e l h a . M a l s í n f ó r m a ç õ e s e m w w w . a n e e l . g o v . b r . 
C o b r a n ç a ICMS s o b r e s u b v e n ç ã o C D E , c o n f o r m o D e c r e t o E s t a d u a l 39-453/13. 

O c l i e n t e ó c o m p e n s a d o q u a n d o h á v i o l a ç ã o n a c o n t i n u i d a d e i n d i v i d u a l o u d o n í v e l d o t e n s ã o d a f o r n e c i m e n t o . 
P a g a m e n t o e m a t r a s o g e r a : Mu l ta 2%(Res . 414/ANEEL-09/O9/10) e J u r a s 1 % a . m . ( L e Í 10.438-26/04/02) , n o p r ó x i m o mÔs. 
i s e n ç ã o d o ICMS c o n f o r m o a rL 9. X L V I I I , a, 2 .2 .2 , d o R ICMS-PE . 
D e s c o n t o pe la a p l i c a ç ã o da Tar i fa S o c i a l d e E n e r g i a E l á t r i c a c r i a d a p e l a Le l N ' 10,438 d o 26 /04 /02 - R S 23.67 . 
O C l i e n t e é c o m p e n s a d o q u e n d o h â d e s c u m p r l m e n l o d o p r a z o d e f i n i d o p a r a o s p a d r õ e s d e a t e n d i m e n t o c o m e r c i a l . 

N iVBS DETENSÃO 

TENSÃO NOMINAL(V) LIMITE DE V/niAÇÃO(V) TENSÃO NOMINAL(V) 

VdNIMO MÃXIMO 

220 202 231 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

DESTAQUE AQUI 

CONTACONTRATO MÊS/ANO TOTAL APAGAB(R$) VENCIMENTO TM.AO OE P>VãAMENTO 

000250564031 05/2017 45,85 15/05/2017 Evite dobrar, perfurar ou rasurar. 
Este canhoto será usado em leitora ótica. 

838900000005 458500110007 250564031100 090592645830 
AUTENTICAÇÃO M E C Â N I C A 
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OMKJSDOOUEOTE 
M M ^ A j f U - r i ^ i - - . v . r 

DAtimAoe CONSUMIDORA 
MY-N- l tOOCASf ILiCP.!. 

. .1.1. 1 ^ ^ , . ^ . ! ^ - . 

^ i ^ ^ l i ^ ^ ^ 

^ l l ^ i ^ ^ . ^ i ^ l i i - - ^ 
i ^ ^ ^ . ^ : : ^ ! , ^ - ! , ^ 
^ í ^ i i i ^ ^ ^ ^ ^ 

- l ^ l - ^ ^ ^ l ^ l l . l - i . ^ ^ l ^ B ^ I . ! ^ - . . 

- ^ 1 - 1 ^ ^ . . - ^ ^ ^ ^ ^ 
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CCNTAOOMRATO 

. 4011148í.?8 
DAfA DE V^CivettTA 

I8/OÒ/JQ17 
«üwMBBE 

^guggg 
cns.Pi»cvKApMnnt i jC!: j tB 

12/06/2017 
18180 

: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ , ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
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lOA NCTÃmBAL 
auAKniMDa-
Mjjúcaiái": 

wiíçom» 
larnuna 
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