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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS r Sequradora Lider dos

Consdroios de ':’Jf.‘:Llll.: DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0382830/19
Vitima: GIVANILDO SALES DA SILVA Data do acidente: 18/09/2019

CPF:072.159.814-52 CPF de: Proprio Titular do CpF; o/ 1LDO SALES DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS : 057.653.964-37

Comprovante de residéricia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragdo

GIVANILDO SALES DA SILVA : 072.159.814-52

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéricia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT & consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0300 022 3189.

A indenizagido por invalidez permanente & 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 & do interassado /vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 057.653.964-37 CPF: 492.294 .514-87

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Marta Marinho dos Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461597/19

Vitima: GIVANILDO SALES DA SILVA Data do acidente: 18/09/2019
GIVANILDO SALES DA

CPF: 072.159.814-52 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS : 057.653.964-37

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GIVANILDO SALES DA SILVA : 072.159.814-52

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 057.653.964-37 CPF: 492.294.514-87

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Marta Marinho dos Santos




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711824 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIVANILDO SALES DA SILVA Data do acidente: 18/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: EDEMA RESIDUAL
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.3.6_CIRURGIA- CONFORME LAUDO ACOSTADO PAG.1, ONDE REFERE CONSOLIDAGAO COMPLETA E ADEQUADA,
COM EDEMA RESIDUAL.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190711824

Vitima: GIVANILDO SALES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Cabo de Santo Agostinho
18/09/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

06/01/2020

0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.3.6_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAOD

OUTORGANIE - GIVANILDO SALES DA SiLVA, casado, agricultor, portador da cédulag de
idenfidade n°® 5640143 e do CPFn®072-159-814-52, residente e domiciiado no Engenho
Serrq, Lote 80, CEP 54590000, Cabo de Santo Agostinho/PE,

OUTORGADO - Dr. Eduardo Ferreira Quaresma dos Santes, brasileiro, solteiro, advogado
inscrito na OAB/PE sob ne 47.940, CPF n. 057.653.964-37, com endereco profissional ng
Rua do Sossego, n° 53, Boa Vista, Recife-PE, CEP  50050-080 onde recebe
ianmogées/noﬁficc:c;ées de esfilo; E-mail: e L s Telefone: (81) 99959-
94624;

PODERES - por este instrumento particutar de procuracao, constituo meu bastante
procurador o outorgado, concedendo-the os poderes da clausula ad judicia ef extra,
para o foro em geral, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais cu
administrativas, em qualguer instéincia, substabelecer com ou sem reserva de poderas,
£ praticar ginda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes o bom e figl
desempenhs deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS - Peics présente instrumento ¢ outorgante confere ao outorgado
amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judicials que se fizerem
NeCeassario nag movimentacao & concluséo dos Processcs novos e complementares des
seguro Obrigatério - DPVAT. e especialmente para preenchimento & assinatura do
Formuldario de Autorizacdoe de Pagamento. Confere poderes para o foro em geral,
com clausula "ad-judicio et extfra”, em qualguer Juizo, Instancia ou Tnbunal, podendeo
Propor acds efou confra quem de direito, realizar procedinmentos administrativos e/ou
judiciais que visem o obtencdo do objefo previsto no Instrumento Particular de
Contrato de Prestacao de Servicos Juridicos, propor acoes competentes e defencé-
lo{a) nas contrarias, podendo manejar peticdes, defesas, confestacdes, recurses,
reclizar audiéncias, propor e firmar acordo. conferinde-lhe ainda, poderes especiais
para receber citagdo inicial, concordar ou ndo com avaliagdes e calculos, prestar
declaragtes bem como rafifica-las e refifica-las, confessar divida e/ou termo, firmar
compromisso, acatar e aceifar propesta, desistir, renunciar, receber 2 levaniar
alvard(s) e/cu depdsitofs] judicial(ls), conhecer o procedéncia do pedide, requerer
e/ou pedr beneficios da justica gratuita, renunciar co direito sobre que se funda a
acaqo, fransigir, firnar acordos, receber e dar gquitacdo, podendo agir em Juizo ou fora
dele, fudo conforme descrito no Art, 105 do Novo Codigo de Processe Civil, enfim,
praticar fodos 0s atos necessdrios para o bom e fiel cumprimento deste instrumenfo ce
mandato, agindo em conjunto cu separadaments, podendo ainda substabelecer
COm oU sem reservas de podereas,

Recife, 02 de Quiubra 2019,

Q £ oy U“) i (; (& ‘i’ffft_ﬁ (2

Qutorgante
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAOD

OUTORGANIE - GIVANILDO SALES DA SiLVA, casado, agricultor, portador da cédulag de
idenfidade n°® 5640143 e do CPFn®072-159-814-52, residente e domiciiado no Engenho
Serrq, Lote 80, CEP 54590000, Cabo de Santo Agostinho/PE,

OUTORGADO - Dr. Eduardo Ferreira Quaresma dos Santes, brasileiro, solteiro, advogado
inscrito na OAB/PE sob ne 47.940, CPF n. 057.653.964-37, com endereco profissional ng
Rua do Sossego, n° 53, Boa Vista, Recife-PE, CEP  50050-080 onde recebe
ianmogées/noﬁficc:c;ées de esfilo; E-mail: e L s Telefone: (81) 99959-
94624;

PODERES - por este instrumento particutar de procuracao, constituo meu bastante
procurador o outorgado, concedendo-the os poderes da clausula ad judicia ef extra,
para o foro em geral, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais cu
administrativas, em qualguer instéincia, substabelecer com ou sem reserva de poderas,
£ praticar ginda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes o bom e figl
desempenhs deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS - Peics présente instrumento ¢ outorgante confere ao outorgado
amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judicials que se fizerem
NeCeassario nag movimentacao & concluséo dos Processcs novos e complementares des
seguro Obrigatério - DPVAT. e especialmente para preenchimento & assinatura do
Formuldario de Autorizacdoe de Pagamento. Confere poderes para o foro em geral,
com clausula "ad-judicio et extfra”, em qualguer Juizo, Instancia ou Tnbunal, podendeo
Propor acds efou confra quem de direito, realizar procedinmentos administrativos e/ou
judiciais que visem o obtencdo do objefo previsto no Instrumento Particular de
Contrato de Prestacao de Servicos Juridicos, propor acoes competentes e defencé-
lo{a) nas contrarias, podendo manejar peticdes, defesas, confestacdes, recurses,
reclizar audiéncias, propor e firmar acordo. conferinde-lhe ainda, poderes especiais
para receber citagdo inicial, concordar ou ndo com avaliagdes e calculos, prestar
declaragtes bem como rafifica-las e refifica-las, confessar divida e/ou termo, firmar
compromisso, acatar e aceifar propesta, desistir, renunciar, receber 2 levaniar
alvard(s) e/cu depdsitofs] judicial(ls), conhecer o procedéncia do pedide, requerer
e/ou pedr beneficios da justica gratuita, renunciar co direito sobre que se funda a
acaqo, fransigir, firnar acordos, receber e dar gquitacdo, podendo agir em Juizo ou fora
dele, fudo conforme descrito no Art, 105 do Novo Codigo de Processe Civil, enfim,
praticar fodos 0s atos necessdrios para o bom e fiel cumprimento deste instrumenfo ce
mandato, agindo em conjunto cu separadaments, podendo ainda substabelecer
COm oU sem reservas de podereas,

Recife, 02 de Quiubra 2019,

Q £ oy U“) i (; (& ‘i’ffft_ﬁ (2

Qutorgante
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0382830/19
Vitima: GIVANILDO SALES DA SILVA Data do acidente: 18/09/2019

CPF: 072.159.814-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: o oa 00 9 DA

Seguradora: MBM SEGURADORA 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

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS : 057.653.964-37

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

GIVANILDO SALES DA SILVA : 072.159.814-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 057.653.964-37 CPF: 492.294.514-87

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Marta Marinho dos Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0382830/19
Numero do Sinistro: 3190616632
Vitima: GIVANILDO SALES DA SILVA Data do acidente: 18/09/2019
CPF: 072.159.814-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIII\_/\'/A:HLDO SALES DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 19/11/2019 Data do cadastramento: 19/11/2019
Nome: EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 057.653.964-37 CPF: 492.294.514-87

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461597/19

Vitima: GIVANILDO SALES DA SILVA Data do acidente: 18/09/2019
GIVANILDO SALES DA

CPF: 072.159.814-52 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS : 057.653.964-37

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GIVANILDO SALES DA SILVA : 072.159.814-52

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 057.653.964-37 CPF: 492.294.514-87

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Marta Marinho dos Santos
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711824 Vitima: GIVANILDO SALES DA SILVA
Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GIVANILDO SALES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15270159
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711824 Vitima: GIVANILDO SALES DA SILVA

Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GIVANILDO SALES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15334658
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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18- CPF da Representants Legal 19 - Profissio do Representante Legat

Declaro, pars todos os fins de direits, residir ng efidereco acima informada, conlorme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
B0 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

DADOS CADASTRAIS

(2] necuso inFoaman [0 #s1.004 rs1.000.00 [] ms2501.00 ATE Rss 000,00
[0 semnenoa [ #s1.001,00 ATE #52.500,00 [0 acmave rss.oon.00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA NDENACAD [ MEPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADGR/TUTOR)
Hmmammumm Msvrale L opxdo) Dmmruuum
[[] eradesco (237 Oeipa) Nome do BANCO:
[ sanmdorst(001) [ Cabea Econdemica Facieral (104)

satucis o (00064 396 J(3) | astwan( (D) con:( @)
fivicirmiaf o chigitay e ewatir) (e o dighs se exstir| PrforTnar 0 dtg s sty firformar o degio w osnti

Autorize i Seguiadors Lider o creditar na conta hancarie mtormada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolio do Segurn DPVAT
A que eu tiver diteito, reconkecends e dando, desde it & soments apds a sfethagio do crédito, quitagde total do valor recebidn

N n~uummu-mmmmumm

Duwclaro, sob as penas da lel, cue ecou vnpos ot g de apresents o laudo do Instituto Medico find de requerimento de indeniacio
hMMwhﬂ?ﬂmmumeﬂ“ i

[ mso bt ML que atenda a regido do andente oL da minha residéncia; ou
[[J 0 ML que stende s regidio do aciderte ou da minha residéncls nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

(8 © 1ML que stende a regise do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a2 90 (noventa) dias do pedido

Pelc motiva sssinatada, salicito o prossgusmenta da sndlive do mey peclico de indeniiacho do Segurn DPVAT, por swalkder permaneste, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [ em me submeter 3 avaliacls madien #5 custes da Seguradors Lider para verficacio da ensiénga e quantficarss das lestes
permanenies decomentes de anderte de trinsitn, conforme Lel 6 194774, art. 30 §1° declarando Gue &t autofizaclo nda wgnitica prtwa concordineid comm § Nuturs
avnlagio eddaa ou rendngia so diteito de contestd-le, caso discorde do sou conteuda

mum-m-mmmum
23 - Extado 14 - Duta do
ot da vitima: ] oo [T] Casado jro ) [ Onerciacio [ serrado hadiciaimente m bt ds vilma:
el 5 Gren de Pareritesco o a vitma, l’.zu Vitima delvou companheirofal:  [TJsim [TNdo | 27 Seavitima debou companheiroja), informar @ nome completn:

- u.mm:’am B-hmhm|n.hm Dm 31 - Vitima Dsn. 32 - Se tinha irmios, informar | 33 Vitima detvou [ 5m
hwﬂluFDHh WVivas: Falecidos! WMDNH mmrnm Wivia: Falersdng: i v, iy ¥ D’“‘“

Estou ciente o= que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, 4 indenizacdo do Seguro DPVAT por marte bousies benefcibrion que e apresentarem e provarem
et condicllo, extando clente, Enda. de oo nualguer omiulo su declarsgio nko verdadeira poderd gerar & obrigacdo de rewsarcis o walar reeebadn. slim ds
responiahilidace ciming por mfraclio do artigo 299 do Codigo Penial

= 38- 10 | Nome:
5 35 - Nomne legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF
@ Assinatura da testemunha
4 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/s pedido 39- 22 | Nome:
i CPF:
T bt b ido
(*) Assinature de qguem assing & rogo/a ped L ey
40-Loesie Data, A EC
=
41- Asunatura da vitima/baneficiing [declarante}
u-mmnmmmw: 43 - Assinatura do Procurador (s houver)

FPS 000 V2019
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18- CPF da Representants Legal 19 - Profissio do Representante Legat

Declaro, pars todos os fins de direits, residir ng efidereco acima informada, conlorme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
B0 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

DADOS CADASTRAIS

(2] necuso inFoaman [0 #s1.004 rs1.000.00 [] ms2501.00 ATE Rss 000,00
[0 semnenoa [ #s1.001,00 ATE #52.500,00 [0 acmave rss.oon.00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA NDENACAD [ MEPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADGR/TUTOR)
Hmmammumm Msvrale L opxdo) Dmmruuum
[[] eradesco (237 Oeipa) Nome do BANCO:
[ sanmdorst(001) [ Cabea Econdemica Facieral (104)

satucis o (00064 396 J(3) | astwan( (D) con:( @)
fivicirmiaf o chigitay e ewatir) (e o dighs se exstir| PrforTnar 0 dtg s sty firformar o degio w osnti

Autorize i Seguiadors Lider o creditar na conta hancarie mtormada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolio do Segurn DPVAT
A que eu tiver diteito, reconkecends e dando, desde it & soments apds a sfethagio do crédito, quitagde total do valor recebidn

N n~uummu-mmmmumm

Duwclaro, sob as penas da lel, cue ecou vnpos ot g de apresents o laudo do Instituto Medico find de requerimento de indeniacio
hMMwhﬂ?ﬂmmumeﬂ“ i

[ mso bt ML que atenda a regido do andente oL da minha residéncia; ou
[[J 0 ML que stende s regidio do aciderte ou da minha residéncls nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

(8 © 1ML que stende a regise do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a2 90 (noventa) dias do pedido

Pelc motiva sssinatada, salicito o prossgusmenta da sndlive do mey peclico de indeniiacho do Segurn DPVAT, por swalkder permaneste, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [ em me submeter 3 avaliacls madien #5 custes da Seguradors Lider para verficacio da ensiénga e quantficarss das lestes
permanenies decomentes de anderte de trinsitn, conforme Lel 6 194774, art. 30 §1° declarando Gue &t autofizaclo nda wgnitica prtwa concordineid comm § Nuturs
avnlagio eddaa ou rendngia so diteito de contestd-le, caso discorde do sou conteuda

mum-m-mmmum
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ot da vitima: ] oo [T] Casado jro ) [ Onerciacio [ serrado hadiciaimente m bt ds vilma:
el 5 Gren de Pareritesco o a vitma, l’.zu Vitima delvou companheirofal:  [TJsim [TNdo | 27 Seavitima debou companheiroja), informar @ nome completn:
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Estou ciente o= que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, 4 indenizacdo do Seguro DPVAT por marte bousies benefcibrion que e apresentarem e provarem
et condicllo, extando clente, Enda. de oo nualguer omiulo su declarsgio nko verdadeira poderd gerar & obrigacdo de rewsarcis o walar reeebadn. slim ds
responiahilidace ciming por mfraclio do artigo 299 do Codigo Penial
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=
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
mmunummwumw-nunumw - DPACCIRC

DIMMNODESEC
BOLETIM DE OCORRENCIA M. 19ED130006703

Ocorréncia registrada nesta unidade polical no dia ©2/10/2019 a5 09:38
p).que acontecou no dia

FOLD OCOMOD N0 eNdCTEco. BAIRAO DE 2OMA RURAL, 01, ENGENMO SERRA - BIIT0. ZOMA RURAL -
CARO DE SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO /RRASI
Lol o0 Tkt WA PUBILICA

Pewsoals) envalvidais) ne ocomencia

NERCINI FCIN0 { ALITOR \AGFNTF
VAN T SAIFG DA S1 VA (VATIMA )

Crbjrinds) emwadwido{s) na ocorrencia:

VEICWLD: unmnnwn.humm £5LaVa &M pusse ajy 4
VielinD na garacic da ﬂmnmﬂﬂz} € Wmnﬂﬁ

Oualificagdo da(s) pessoals) envolidals)
GIVANILDO SALES DA SILVA [presente ac plamiiio) - Saxn Masculino Vi midAN RODIIGUES DA SILVA M
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoina ofs) tipofs) de cobertura: qumuwm:m [B) mvavioez peamanenTe Omonre

(J 5 - Nume complets:

Givarirpo Saes Va §ieis |“022159814-59 |

7 Prof % Ende 9-Numers; | 10- Complemento
e nie e ErGErso SERRA toTe 80 |
11~ Baire: _ . 13- ] 13 - Estado: 14 - CEP-
?E_'fjﬂﬂfﬂm.ﬂ____ﬁh_lﬁ:mr;m |_pe__ |

+ E-mali: 1R - Tel {D00):
. — _ .{_fr_}ﬁrglqj.'u'jé-y
m_wmmmmtmmmmmmmm“umwmmm
lr-Hmmﬂnudnhptmnmlel.uﬂ-

18- CPF da Representants Legal 19 - Profissio do Representante Legat

Declaro, pars todos os fins de direits, residir ng efidereco acima informada, conlorme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
B0 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

DADOS CADASTRAIS

(2] necuso inFoaman [0 #s1.004 rs1.000.00 [] ms2501.00 ATE Rss 000,00
[0 semnenoa [ #s1.001,00 ATE #52.500,00 [0 acmave rss.oon.00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA NDENACAD [ MEPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADGR/TUTOR)
Hmmammumm Msvrale L opxdo) Dmmruuum
[[] eradesco (237 Oeipa) Nome do BANCO:
[ sanmdorst(001) [ Cabea Econdemica Facieral (104)

satucis o (00064 396 J(3) | astwan( (D) con:( @)
fivicirmiaf o chigitay e ewatir) (e o dighs se exstir| PrforTnar 0 dtg s sty firformar o degio w osnti

Autorize i Seguiadors Lider o creditar na conta hancarie mtormada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolio do Segurn DPVAT
A que eu tiver diteito, reconkecends e dando, desde it & soments apds a sfethagio do crédito, quitagde total do valor recebidn

N n~uummu-mmmmumm

Duwclaro, sob as penas da lel, cue ecou vnpos ot g de apresents o laudo do Instituto Medico find de requerimento de indeniacio
hMMwhﬂ?ﬂmmumeﬂ“ i

[ mso bt ML que atenda a regido do andente oL da minha residéncia; ou
[[J 0 ML que stende s regidio do aciderte ou da minha residéncls nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

(8 © 1ML que stende a regise do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a2 90 (noventa) dias do pedido

Pelc motiva sssinatada, salicito o prossgusmenta da sndlive do mey peclico de indeniiacho do Segurn DPVAT, por swalkder permaneste, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [ em me submeter 3 avaliacls madien #5 custes da Seguradors Lider para verficacio da ensiénga e quantficarss das lestes
permanenies decomentes de anderte de trinsitn, conforme Lel 6 194774, art. 30 §1° declarando Gue &t autofizaclo nda wgnitica prtwa concordineid comm § Nuturs
avnlagio eddaa ou rendngia so diteito de contestd-le, caso discorde do sou conteuda

mum-m-mmmum
23 - Extado 14 - Duta do
ot da vitima: ] oo [T] Casado jro ) [ Onerciacio [ serrado hadiciaimente m bt ds vilma:
el 5 Gren de Pareritesco o a vitma, l’.zu Vitima delvou companheirofal:  [TJsim [TNdo | 27 Seavitima debou companheiroja), informar @ nome completn:

- u.mm:’am B-hmhm|n.hm Dm 31 - Vitima Dsn. 32 - Se tinha irmios, informar | 33 Vitima detvou [ 5m
hwﬂluFDHh WVivas: Falecidos! WMDNH mmrnm Wivia: Falersdng: i v, iy ¥ D’“‘“

Estou ciente o= que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, 4 indenizacdo do Seguro DPVAT por marte bousies benefcibrion que e apresentarem e provarem
et condicllo, extando clente, Enda. de oo nualguer omiulo su declarsgio nko verdadeira poderd gerar & obrigacdo de rewsarcis o walar reeebadn. slim ds
responiahilidace ciming por mfraclio do artigo 299 do Codigo Penial

= 38- 10 | Nome:
5 35 - Nomne legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF
@ Assinatura da testemunha
4 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/s pedido 39- 22 | Nome:
i CPF:
T bt b ido
(*) Assinature de qguem assing & rogo/a ped L ey
40-Loesie Data, A EC
=
41- Asunatura da vitima/baneficiing [declarante}
u-mmnmmmw: 43 - Assinatura do Procurador (s houver)

FPS 000 V2019
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Ne de Identificagdo do documento: 3997444149

TIMS.A.

Av.Marechal Mascarenhas Morais 4270
FREG.D AFOGADOS-Imbiribeira-Recife - PE
CNPJ: 02.421.421/0013-55 - I.E.: 0265614-09
CNPJ da Matriz: 02.421.421/0001-11

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
JACYARA, 106

BOMBA DO HEMETERIO

52111-170 - RECIFE - PE

Pagina1de 2

RS 35,95

VENCIMENTO
15/10/2019

EMISSAO: 01/10/2019
POSTAGEM: 07/10/2019
FATURA: 3997444149

( CLIENTE: 1.61794998 )

( CPF/CNPJ: 05765396437 )

( ACESSO: 81 99959-9624 )

( DEBITO AUTOMATICO: 00000009114870647011 )

( IMPORTANTE PARA EDUARDO ) RESUMO DA SUA CONTA DE 25/AGO A 24/SET
Servigos TIM S.A. VALOR
[4  TIM Controle A Plus R$ 34,99
s OUTROS CREDITOS E DEBITOS RS 0,96
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA
MENSALIDADES
Vantagens que seu plano oferece i FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE N°DIAS PERIODO VALOR
TIM Controle A Plus: 81999599624 (088/POS/SMP) - - 1 - - 49,99
TIM Backup 5GB - - 1 - - Incluido
TIM Banca Jornais - - 1 - - Incluido
Desconto Franquia TIM Controle - - 1/12 - - -10,08
Desconto Servigos VAS TIM Controle - - 112 - - -4,92
Total de Mensalidades 34,99
OUTROS CREDITOS E DEBITOS
Todos os créditos ou débitos langados em sua fatura FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE N°DIAS PERIODO VALOR
JUROS: (VENC 15/08/19, PAGO EM 10/09/19) - - 1 - - 0,29

( MAIS DETALHES DA SUA CONTA )

Vocé pode ver sua conta detalhada sempre que desejar, com toda a
comodidade e seguranga, no App Meu TIM. Para acessd-la, visite
www.appmeutim.com.br do seu celular TIM. Central de Atendimento: 1056

IMPOSTO TIM S.A.

ICMS

PIS/COFINS - Servigos Telecom
PIS/COFINS - Servigos Néo Telecom
PIS/COFINS - Servigos NGo Telecom

ALIQUOTA BASE DE CALCULO
30% R$ 23,51
3,65%
4,65%
9,25%

VALOR
R$ 7,05

FUST: R$ 0,16
FUNTTEL: R$0,08

Em atendimento a Lei 12.741/2012
As contribuigbes ao FUST [1%] e FUNTTEL [0,5%] ndo sdo repassadas as tarifas

Informagées Complementares - Plano(s) e Servigos de Valor Adicionado (SVA)

Incluidos no(s) Plano(s)

Franquia(s) RS 33,59
SVA R$ 16,40
Desconto(s) Franquia(s) R$ -10,08
Desconto(s) SVA RS -4,92

==TIM

Cliente TIM Mével tem mais comodidade ao cadastrar a conta em débito automadtico e ainda ganha um bénus de internet
todo més. Para mais informagodes e condi¢des, acesse www.tim.com.br ou ligue para a central de atendimento TIM.

NOME DO CLIENTE
EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

IDENTIFICAGAO DE DEBITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAO | DATA DE VENCIMENTO VALOR
00000009114870647011 OUT/2019 01/10/2019 15/10/2019 RS 35,95
VIA BANCO

[84650000000-1 ] [35950109011-2 | [00399744414 - 0

| [90114870647-5 |

AUTENTICAGAO MECANICA




]
- . Pdgina 2 de 2
a e
OUTROS CREDITOS E DEBITOS
Todos os créditos ou débitos langados em sua fatura FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE N°DIAS PERIODO VALOR
MULTAS: (VENC 15/08/19, PAGO EM 10/09/19) - - 1 - - 0,67
Total de Outros Créditos e Débitos 0,96
INFORMAGOES COMPLEMENTARES - PLANO(S) E SERVICOS DE VALOR ADICIONADO (SVA)
QUANTIDADE N°DIAS PERIODO VALOR
Franquia(s) ) - - - 33,59
TIM Controle A Plus: 81999599624 (088/POS/SMP) 1 - - 33,59
Servigos de valor adicionado(SVA) - - - 16,40
TIM Backup 5GB 1 - - 3,90
TIM Banca Jornais 1 - - 12,50
Desconto(s) Franquia(s) - - - -10,08
Desconto Franquia TIM Controle 1/12 - - -10,08
Desconto(s) Servicos de valor adicionado(SVA) - - - -4,92
Desconto Servigos VAS TIM Controle 1/12 - - -4,92
NOTA FISCAL DE SERVICOS
DE TELECOMUNICACGES
( NUMERO: 005.938.583-BB )
TIMS.A.
ENDERECO FISCAL Av.Marechal Mascarenhas de Morais, 4270 FREG. DOS AFOGADOS Recife PE
CNPJ: 02.421.421/0013-55 - I.E.: 0265614-09
EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
CPF/CNPJ: 05765396437 EMISSAO: 01/10/2019
é%ﬁ@fg’ Ol(l)-|6EMETERIO ) REFERENCIA: OUT/2019
PERIODO: 25/08/2019 A 24/09/2019
52111-170 - RECIFE - PE CFOP: 5.307
ITEM QUANTIDADE ICMS PIS/COFINS VALOR
1 TIM Controle A Plus 1 30% 3,65% 23,51
TOTAL TIM S.A.: 23,51
ICMS Aliquota 30% Base de Calculo R$23,51 7,05

PIS/COFINS Servico de Telecom Aliquota 3,65%

Reservado ao Fisco: B7DF.833C.2944.D866.7236.8B9B.9821.4E46

Deficientes Auditivos e da Fala ligue, 0800 741 2580 via telefone fixo com TDD

Central de Atendimento Anatel: 1331 - Ao ligar informe o n° do protocolo registrado na prestadora.

Na hora de completar suas ligagdes de longa distancia vocé precisa digitar o codigo de uma operadora que preste este servico na sua regido. Conhega todos e faga sua escolha:

(setor 31) « *26 - IDT Brasil - SP, RJ, MG, PR, RS « *24 - Sercomtel - PR

- Todo o Brasil  *15 - Telefénica - Todo o Brasil « *21 - Claro - Todo o Brasil « *31 - Telemar - Todo o Brasil « *14 - Oi - SP, PR, SC, RS, MS, BA, SP, MG,
GO, RJ * *75 - Vipway - Cédigo nacional 43 « *12 - CTBC - Todo o Brasil » *91 - IP CORP - Todo o Brasil * *85 - Telecom 65 - Cédigo nacional 65 « *49 - Cambridge - SP

Bancos conveniados: ¢ BASA (Banco da Amazonia) « Banco do Brasil « Banpara » Bancoob ¢ Banrisul * Bansicred * Cecred « Mercantil
» Banco Regional de Brasilia «+ Banco Safra * Bradesco ¢ Caixa Econdémica ¢ Citibank ¢ Ital « Santander « PagFacil « Uniprime *

Intermedium « Banestes ¢ Tribanco * Banco do Nordeste do Brasil « Banco do Estado de Sergipe
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Ne de Identificagdo do documento: 3997444149

TIMS.A.

Av.Marechal Mascarenhas Morais 4270
FREG.D AFOGADOS-Imbiribeira-Recife - PE
CNPJ: 02.421.421/0013-55 - I.E.: 0265614-09
CNPJ da Matriz: 02.421.421/0001-11

EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
JACYARA, 106

BOMBA DO HEMETERIO

52111-170 - RECIFE - PE

Pagina1de 2

RS 35,95

VENCIMENTO
15/10/2019

EMISSAO: 01/10/2019
POSTAGEM: 07/10/2019
FATURA: 3997444149

( CLIENTE: 1.61794998 )

( CPF/CNPJ: 05765396437 )

( ACESSO: 81 99959-9624 )

( DEBITO AUTOMATICO: 00000009114870647011 )

( IMPORTANTE PARA EDUARDO ) RESUMO DA SUA CONTA DE 25/AGO A 24/SET
Servigos TIM S.A. VALOR
[4  TIM Controle A Plus R$ 34,99
s OUTROS CREDITOS E DEBITOS RS 0,96
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA
MENSALIDADES
Vantagens que seu plano oferece i FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE N°DIAS PERIODO VALOR
TIM Controle A Plus: 81999599624 (088/POS/SMP) - - 1 - - 49,99
TIM Backup 5GB - - 1 - - Incluido
TIM Banca Jornais - - 1 - - Incluido
Desconto Franquia TIM Controle - - 1/12 - - -10,08
Desconto Servigos VAS TIM Controle - - 112 - - -4,92
Total de Mensalidades 34,99
OUTROS CREDITOS E DEBITOS
Todos os créditos ou débitos langados em sua fatura FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE N°DIAS PERIODO VALOR
JUROS: (VENC 15/08/19, PAGO EM 10/09/19) - - 1 - - 0,29

( MAIS DETALHES DA SUA CONTA )

Vocé pode ver sua conta detalhada sempre que desejar, com toda a
comodidade e seguranga, no App Meu TIM. Para acessd-la, visite
www.appmeutim.com.br do seu celular TIM. Central de Atendimento: 1056

IMPOSTO TIM S.A.

ICMS

PIS/COFINS - Servigos Telecom
PIS/COFINS - Servigos Néo Telecom
PIS/COFINS - Servigos NGo Telecom

ALIQUOTA BASE DE CALCULO
30% R$ 23,51
3,65%
4,65%
9,25%

VALOR
R$ 7,05

FUST: R$ 0,16
FUNTTEL: R$0,08

Em atendimento a Lei 12.741/2012
As contribuigbes ao FUST [1%] e FUNTTEL [0,5%] ndo sdo repassadas as tarifas

Informagées Complementares - Plano(s) e Servigos de Valor Adicionado (SVA)

Incluidos no(s) Plano(s)

Franquia(s) RS 33,59
SVA R$ 16,40
Desconto(s) Franquia(s) R$ -10,08
Desconto(s) SVA RS -4,92

==TIM

Cliente TIM Mével tem mais comodidade ao cadastrar a conta em débito automadtico e ainda ganha um bénus de internet
todo més. Para mais informagodes e condi¢des, acesse www.tim.com.br ou ligue para a central de atendimento TIM.

NOME DO CLIENTE
EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

IDENTIFICAGAO DE DEBITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAO | DATA DE VENCIMENTO VALOR
00000009114870647011 OUT/2019 01/10/2019 15/10/2019 RS 35,95
VIA BANCO

[84650000000-1 ] [35950109011-2 | [00399744414 - 0

| [90114870647-5 |

AUTENTICAGAO MECANICA
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OUTROS CREDITOS E DEBITOS
Todos os créditos ou débitos langados em sua fatura FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE N°DIAS PERIODO VALOR
MULTAS: (VENC 15/08/19, PAGO EM 10/09/19) - - 1 - - 0,67
Total de Outros Créditos e Débitos 0,96
INFORMAGOES COMPLEMENTARES - PLANO(S) E SERVICOS DE VALOR ADICIONADO (SVA)
QUANTIDADE N°DIAS PERIODO VALOR
Franquia(s) ) - - - 33,59
TIM Controle A Plus: 81999599624 (088/POS/SMP) 1 - - 33,59
Servigos de valor adicionado(SVA) - - - 16,40
TIM Backup 5GB 1 - - 3,90
TIM Banca Jornais 1 - - 12,50
Desconto(s) Franquia(s) - - - -10,08
Desconto Franquia TIM Controle 1/12 - - -10,08
Desconto(s) Servicos de valor adicionado(SVA) - - - -4,92
Desconto Servigos VAS TIM Controle 1/12 - - -4,92
NOTA FISCAL DE SERVICOS
DE TELECOMUNICACGES
( NUMERO: 005.938.583-BB )
TIMS.A.
ENDERECO FISCAL Av.Marechal Mascarenhas de Morais, 4270 FREG. DOS AFOGADOS Recife PE
CNPJ: 02.421.421/0013-55 - I.E.: 0265614-09
EDUARDO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
CPF/CNPJ: 05765396437 EMISSAO: 01/10/2019
é%ﬁ@fg’ Ol(l)-|6EMETERIO ) REFERENCIA: OUT/2019
PERIODO: 25/08/2019 A 24/09/2019
52111-170 - RECIFE - PE CFOP: 5.307
ITEM QUANTIDADE ICMS PIS/COFINS VALOR
1 TIM Controle A Plus 1 30% 3,65% 23,51
TOTAL TIM S.A.: 23,51
ICMS Aliquota 30% Base de Calculo R$23,51 7,05

PIS/COFINS Servico de Telecom Aliquota 3,65%

Reservado ao Fisco: B7DF.833C.2944.D866.7236.8B9B.9821.4E46

Deficientes Auditivos e da Fala ligue, 0800 741 2580 via telefone fixo com TDD

Central de Atendimento Anatel: 1331 - Ao ligar informe o n° do protocolo registrado na prestadora.

Na hora de completar suas ligagdes de longa distancia vocé precisa digitar o codigo de uma operadora que preste este servico na sua regido. Conhega todos e faga sua escolha:

(setor 31) « *26 - IDT Brasil - SP, RJ, MG, PR, RS « *24 - Sercomtel - PR

- Todo o Brasil  *15 - Telefénica - Todo o Brasil « *21 - Claro - Todo o Brasil « *31 - Telemar - Todo o Brasil « *14 - Oi - SP, PR, SC, RS, MS, BA, SP, MG,
GO, RJ * *75 - Vipway - Cédigo nacional 43 « *12 - CTBC - Todo o Brasil » *91 - IP CORP - Todo o Brasil * *85 - Telecom 65 - Cédigo nacional 65 « *49 - Cambridge - SP

Bancos conveniados: ¢ BASA (Banco da Amazonia) « Banco do Brasil « Banpara » Bancoob ¢ Banrisul * Bansicred * Cecred « Mercantil
» Banco Regional de Brasilia «+ Banco Safra * Bradesco ¢ Caixa Econdémica ¢ Citibank ¢ Ital « Santander « PagFacil « Uniprime *

Intermedium « Banestes ¢ Tribanco * Banco do Nordeste do Brasil « Banco do Estado de Sergipe
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HOSPITAL ARMINDO MOURA
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HOSPITAL ARMINDGQ MOURA

FEP _ Prontuaric Eietronicn do Paciente Emiissfo: 25/09;201g 10:44
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R Admissdao: 325117
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1-T Inicial SIM NAO
P o <037 IR AT T :
" Houve Perda de Peso nos Ulimos 3 mesea? ; 2
" Fouve Redugao na Ngesta oe almentos na UIina Semana; .
i aoresenta grave, &M Mau ou i :_K—

m&-whﬁmmmmmnmwm-m-mz
NAO: Se a resposta for ndlo” para todas as questes, reavalie o pacients semanaknents.,
Se o pacienie tver indicacio de cirurgia de grande ports, mmrmummmmm Continue &

presncha 3 pane 2,
[ Parts 2 - Triagem do Risco Nutricional : _
| Gravidade da doenga (Efeito do sstresse metabaiics rg —
Estade Nutricional aumento das necessidades nutricionais)
{Pontuagiio 0) M_ﬁ o .
Perda de >5% em 3 meses ou ; Ingestic Paciantes crinicos com :
Leve mndlg?ﬁtm Leve ﬂmmmgﬁhm
W1y nomal na semana amberior. {P'n:u-l:-u;lu:nl]Jl (DPOC); Disbetes, Céncer: Hemodidlies
Perda de peso >5% em 2 meses ou . IMC ‘Cirurgia abdominal de grande pors, 1
Moderado 18,5-20,5 + condigiic geral comprometids ou Moderado ﬂnﬁﬁ“mmvc};
(Pontuacio 2) alimentar entre 25-80%. da (Portuacso 2) Frneumonia grave:
necessidade nomal na semans anterior mmwm_
& firfiomas)
Perta de peso >5% em 1 mes(>15% am 3 Trauma Craniano;
(Pontuagso 3) m”mmwh N i  (PonfuscSo 3) | Pacientes *mm
3) ou; entre am
25% da necessidade nomal na semana (APACHE >10).
anterior,
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GESTAO

hd & 2o IMIP

DOM HELDER CAMARA
HISTORIA CLINICA
Identificagdo
Nome: CTNi0G < Moslia, Registro: N° Atendimento:
Idade: Sexo; Estado Civil; Cor; -Amnmhmh:{ ) 8im-{ ) Méo
Clinica: Enfermaria: Leito: Ocupacao:
Queixa Principal e Duragaio: Pear povias (DD
Histéria da Doenca Atual;
pesmute  puinmchil@irc:
Frel- FecHom ce#dd o fudn

Interrogatirio Sintomatoldgica:

Nnew + EEn.




Exame Fisico:

puLde G
Antecedentes Pessoais:
F o
=
/"
:ﬂicapﬁes am Uso
] 7
— /
Antecedentes Familisres: Vi
2
-

Hipétese Diagnéstica Principal; FYol citon i puaun 47

Hipéteses Diagnosticas Secundarias:

Plano Terapéutico:

TA 4 - Hedpligize

Dr. IEFCW

A v 1 B

mmmm-mmmm-mxm
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara
Rodovia BR 101 Sul - KM 85, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE
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i EVOLUGAO CLINICA
Nome: D;%w_‘lgta Cher b $Sle . Registro 15041
Clinica: Enfermarta; ik - Leito:
Data/Hora =+ WW Tt ol 4=
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EVOLUGAD CLINICA

Nome:__ Regi :

Clinica: : Enfermsria; Leito:

__ DataHora |




> o IMIP

Dom HELDER CAMARA HOSFITALAR

=
o

ALTERACAO DE CADASTRO

Prontuario: 13091
Nome: GIVANILDO SALES DA SILVA
Mae: MIRIAN RODRIGUES DA SILVA

(adastro aberto com troca de letra no nome da mie: MIRIAM RODRIGUES DA
SHEVA, pelo usuario BETHE SEA DE LEMOS SILVA em 16/04/2011.

Justificativa:

Tendo em vista a solicitagdo de corre¢do feita pelo paciente apresentando documento
CNH com identidade n® 5640163 SDS PE foi procedida a referida alteracio.

"t-f‘#

Cabo. 18/11/2019 j{/’

Rivania Brito
Coordenadora Same/Faturamento

Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco — SES / PE
Fun 0 Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar
ospital Meimgohtana Sul - Dom Helder Camara
H:odu'm BR 101 Sul - KM 28, CEP: 54,510-000
Cabo de Santo Agostinho — PE



% i | ¥ . GESTAO ]
":h HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA 6%
D Hmupis Chamssis L |
( FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE / h
Atendimento do Paciente: Data e Hora do Atendimento: (8/08/2018 12:33
Usuério do Atendimentg’ JOSEASF Gonvénio: SUS - INTERNACAO /
- - e — A
/'Nome do Paciente: GIVANILDO SA(ES DA SILVA ' Prontuério: 15091 B
Nome da Mae: MIRIAM RODRIGUES DA SILVA e do Pai: IVANILDO SALES DA SILVA
Data do Nascimento: 3011211979 Ida 3% anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO . RG: SDSPE Data Emisséo:
CPF: 07215981452 Certiddo de Nascimento: Data Emissédo:
Naturalidade: CABO Escolaridade:
Carteira Nacional SUS: 705000867151159 Ocupacédo Habitual: OUTROS
Enderego: ENGENHO SERRA _ . CENTRO
\ Cidade: CABO PE  CEP: 54510401 Fone: P4
d DADOS DO ATENDIMENTO )
gem: BOMBEIRO :
dico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
.\_ﬂ' 'modagio: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO D4 J
( 'TERMO DE RESPONSABILIDADE ™
Autorizo a internacio do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinicos e cirurglcos (interveagio drurgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
médico laboratorial) que se fizerem necesséarios para o diagndslistico, tratamento, cura € o bem estar do pacients.
Cabo de Santo Agostinho, 18/09/2019
Assinatura e R.G. do Responsdvel:
R e o
(" ' SUMARIO DE ALTA QW“’ )
~ ‘ndigdes de Alta: ; N
gnostico: i
wedimento:
Klta em; / / Hora:
M“Yicoe C.RM: |
Ri—ponsavel pela retirada do paciente - Nome:
Assinatura e R.G:
S g




; g HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA
Dxomt HELDER € Asaasa,

Atendimento: 523083 Senha da Classificagio: Y R
Data e Hora: 18/09/2019 12:12 - ki< |
Fadam-: 15091  GIVANILDO SALES DA SILVA Sexo: MASCULINO

Data do Nascimento: 3011211979 |dade: 39 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG

Nome da Mae:: MIRIAM RODRIGUES DA SILVA Nome do Pai: IVANILDO SALES DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: XISTO PESS0A DE LUNA NETO

Endereco: ENGENHO SERRA = LOT 80 Bairro: CENTRD

Cidade/UF: CABO FE Usuério Atendimento: LAISMSR

RG (ldentidade): 56400163 SDSPE Data de Emissdo: /

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 07215981452 Fone:

Cartdo SUS: 705000867151159 Data de Emissao CRN:

RESUHD DE TRATMENTC
Pes Altura: / Tempearatura: Hora:

N\ 7 J

/"Exame Fisico .
e
SN A arete 3 oI —

A S CTrdDa Z - IDOcs A

| g-&;%:%ﬂ 5 2= A SIS S
\._ = ' o J
4
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Prescrigio Médica
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classifica de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 18/09/201% 12:02

Nome Paciente: GIVANILDO SALES DA SILVA

Céd. Pacienta:

Data de Nascimento: 30/12/1879

Sexo: Masculino

Idade: 39 anos

Senha: o027

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 18/09/2019 12:08 - 18/09/2019 12:10
JULIANA BION OLIVEIRA - COREN: 445775 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

_——l—'_—__—_-__
co —

Queixa Principal: PACIENTE DEU ENTRADA PELA AREA VERMELHA COM BOMBEIROS, RELATO DE
COLISAC CARRO X MOTO { EM USO DE CAPACETE) NA ZONA RURAL. REFERE DOR EM
MID. CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPENICO.

Ybservacio: HAS-/ DM-/ DESCONHECE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS
Fluxograma sintoma: TRAUMA 2
~ Discriminador(es): - DOR INTENSA (8-10/10) A
necialidade: CIRURGIA GERAL g
5
o

Acolhido(a) por: JULIANA BION OLIVEIRA - COREN: 445775 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impress&o: 18/08/2018 12:10
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1de 1




