
compesa 
ATENDIMENTO: RUA FR CANECA -
AU CARUARU PE 55012-330 

NUM 

CNPJ 09.769.035/0001-64 
INSC.EST. N" 18.1.001.0014398-2 
- 00152 - MAURÍCIO DE NASS 

MATRICULA; 104896060 Set/2017 DAOOS DO CLIENTE 
MARIO JANDOIR DE ARAUJO 
R COLÔMBIA, N. 00047 - MAURÍCIO DE NASSAU CARUARU PE 55012-260 

INSCRICAO:041.541.330.0171.000 GRUPO:3 DEB.AUTOMÁTICO: .10MÍ68M. 
SITUAÇÃO AGUA 

LIGADO 

HIDRÕMETRO 

A13B006701 

SITUAÇÃO ESGOTO 

FACTÍVEL � 

DATA LErr. ANTERIOR 

26/08/2017 , 

QUANTIDADE DE ECONOMIAS ' 

i l cowrtoAL i:'.'i:@g]Ri.\! � pi.imi!i'.A 

DATA LEIT ATU/U. | TIPOOE CONSUMO (AJE) 

26/09/2017 i :v ĵ EDIA HD 

AGUA: 
LEIT ANT: 308 
LEIT ATU: 
LEIT FAT: 325 

HISTORICO DE CONSUNO 
REFERENCIA CONSUMO 

CONSUMO:17 
HD SOTERRADO 

08/2017 
07/2017 
06/2017 
05/2017 
04/2017 
03/2017 
MEDIA: 

17 
�15 
14 
18 
18 
18 
17 

PARAMETROS 
NUMERO OE AMOSTRAS 

PARAMETROS 
EXIG. PORT. ANALISES ATENDEM 
MS 2.914/11 REALIZ. A LECIS 

TURBIDEZ 166 169 12 
COR APARENTE 166 169 0 
CLORO RESIDUAL 166 'y^mü/i 169 
COLIF. TOTAIS 166 169 168 

E, COLI 166 169 169 

Qualidade de Agua: wm.compesa.cdii.bî % 
OBS.: (l)COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS 
(2) 05 PARAMETROS COFIFORMES TOTAIS: ESCHERICHIA COLI E CLORO 
RESIDUAL: SAO:INDICADORES DAS CONDIÇÕES SANITÁRIAS DA AGUA 
(3) 0S PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDIÇÕES 
ASSOCIADAS Ab ASPECTOiVISUAL DA ACUA 
DESCRICAO DOS SERVIÇOS CONSUMO TOTALCRS) 
AOUA 

iMíma,. 

J 

uS.802.494/0001-4: 

TRAÇÃO CORRETORA 

OE SEGUROS LTDA 

O 4 OUT. 2017 

ftua da Aurora. Nn7B.SL902BLC 

Boa Vista-CEP-50.06W10 

REClFE-PE 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DANILO PAIVA FERREIRA SUHAI SEGURADORA S.A.

3170538861 Jataúba Invalidez Permanente

26/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE 1° METACARPO (POLEGAR) DIREITO

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM FIOS DE AÇO E FISIOTERAPIA
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL GRAVE DO POLEGAR DIREITO.

Com sequela

28/11/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITAÇÃO IMPORTANTE DA OPONÊNCIA DO POLEGAR DIREITO, MAS FUNÇÃO DA MÃO PRESERVADA. FLEXO-
EXTENSÃO DAS FALANGES PRESERVADAS.

Médico examinador: Luiz de Lima Casanova Neto

CRM do médico: 17761

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

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos

polegar com metacarpo
25 % Em grau intenso - 75

% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE



DECLARAÇÃO 
Circular Susep í f 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP** 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sâo obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envoividas 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 detenninação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF .̂ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de ssguro, previdência pnvada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conseitio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrsth,'as, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613.^98. 

Pelo exposto. 9 u / ^ / ^ ^ ^ J^ /W^g ' / / ^ ' / ^ /^ ' ( ^^ 'PDor tador fg^ do 

RG n» f expedido por 5 j ) . 5 . /P^P . em 

/ ^ y / ^ / % P F / c N P j n o y j y - f : ^ . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a} do beneficiário (a) P/py^^P O 

p/^PiPs /P^(PAPP.Í'PA/P do sinistro de DPVAT da natureza A ^ W / A ^ Z 

da vítima ÜP^y'^(P Pp^P^PP /^PP/L/ZC^/'P^/P © conforme 

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

Frofissão: Renda Mensaí: R%_P^l£j/2£— 

Documentos comprobatórios: " ^^^ "^ {^^2 .404 /0001-41 

S S r 
{ y / / / / - ^ J ^ X ^ ^ y f / ^ k r ; ^ ^ « ^ n\lT. Mff 

„ „ _ ™ T ™ ^ - „ „ „ 

REClFE-PE 



Declaração do Proprietário do Veículo 

^n / ^ P ) / / 0 / / í / / / iPü .APfP/P^^ Q P / U t / A . 

KG dsts de e x p e d l ^ A L / ^ / Z í f ; ' 
AmAo 9.^./^. portador do CPF n° 0 / 1 P 5 ̂ "7^/ / 'O P t com 

domicílio na cidade de PJJ-PP/PÕP � no Estado de 
fG/ÍAPPP/Õ(/PO, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

^ ; .n" , 

complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima P / ^ ^ / ^ ^ PP>PP> P^PPPPP^y^ cujo o condutor era 

/ C ^ / ? ^ / ^ 

'^^�.fo//, 
Ano: ZO/^nr^n. 

^ ^ p ^ ^ P y p y . ^</-r?^-lo / / 

Assinatura do Dedarante TRAÇÃo CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

O 4 OUT. 2017 

D 

-^ �^ Rua da Aurora:NèKSL 902 BLC ^ . _ . 

Assinatura do Condutor I ç a s o s e j a m í e r ç ^ ^ 

B S B B B B S m'irrr.?<iiBgv»w^m%wtf"!iP'Tf!x^ 
" "tF^^ W ^^^ 'A^^S^v f f ^Q^^ f f f l p^ f lP^n f f iHHHV^R^BB ^HHB!Í^|^^wP*^W^W!W"ÍffWIIIW5 

Fcuunhe o SEfELMKA -» f i f v 'dc 1 
IWIO d, 14 (Y) 3,17 l-^iS/ild e 
dllBSmUlp: POSjTHI imcQ, 1 

- <A _ 
Eaül.R$3,4(,, l a R "ACrS. FERC 

p: 01 %X)706. JXI(!^^1702t^^j^^nllcldaüo um www:tJpe.ius.br/&atodfsllat 



'°03-, (IJIIIIIIillill 
Declaração do Proprietário do Velcutó 

... -s^- A i . ^ ^"n - n 4 - ^--^^^ ^ ' ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ — ^ ^ B ^ o ^ ^ 

^^^^^^^^^^B^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ no ^Bt^^^ 

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

^ . ^ . ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ D ^ ^ . ^ ^ D ^ ^ ^ ^ 

^ . ^ . . ^ ^ B ^ . B ^ ^ ^ ^ B ^ . ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ c ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ a ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
OBtBdoAc^dBi^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 5 ^ ^ ^ ^ ! ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 

Assinatura 
do condutor l^soselajmimçeira^l ie 

nSoTudfr ' r^damantedoslnbW 

Rirconrea; oor AflB-TriCim^E a f i m ^ dü 

imiü m 17/10/2017 14;51s03 e düu_f5-

ips i imií ROESm LSr̂SOK D 
^ L ^ v J v g P ^ - ' ^ ^ - ' - ^ ' ' - ^ 

Ocl.R$3,30, Tt̂ R RíO,7S. F 5 l 

0150706. ULC(y?201701 fG&GZwwkia.*. «w».gp.gu. i»i..iodioiiiî  

�ímíH} b!H SILVr 

' ^ f ^ A 
^/-,.>;%.' T%c<kf . 

'�"�i Ud Aüiora, , r ] 75^^(^g^^ 

M̂VÍ5(a.CEP.50.'o6ÜlO 
- csn^Lop -



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ^L> Seguradora Líder do& 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIF ICAÇÃO DO S I N I S T R O 

ASL-0388019/17 
Vít ima: DANILO PAIVA FERREIRA 

CPF: 131.754.254-10 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 26 /09 /2016 
Titular do CPF: DANILO PAIVA FERREIRA 

S in i s t ro 

Boletim de ocorrência 
Declaração do Proprietário do Veículo 

ATENÇÃO: 

- O p razo para o p a g a m e n t o da i nden i zação é de 3 0 d ias , con tados a pa r t i r da en t rega da d o c u m e n t a ç ã o 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do ped ido de i nden i zação , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i nden i zação por i n v a l i d e z p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r va r i a c o n f o r m e a g r a v i d a d e das 
seqüe las e de aco rdo c o m a tabe la de s e g u r o p rev i s ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o receb ida s e m c o n f e r ê n c i a . 

Po r tado r da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e Responsáve l pe lo c a d a s t r a m e n t o na segu rado ra 

Data da entrega: 14/11/2017 
Nome: MARIO JANDOIR DE ARAÚJO 

CPF: 386.058.134-15 

MARIO JANDOIR DE ARAÚJO 

Data do cadastramento: 14/11/2017 
Nome: StelTany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 

Í^J^<AmA. n A ^ r u J 
�/ steffany CaroliFty Lins Veloso 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS o 
IDENTIF ICAÇÃO DO S I N I S T R O 

Seguradora Lfder dos 
Consórcios do Segufo DPVAT 

ASL-0381511/17 
Vít ima: KELI CRISTINA DE SOUZA 

CPF: 405.925.218-26 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 03/07/2016 

Titular do CPF: KELI CRISTINA DE SOUZA 

S in i s t r o 

Documentação médico-hospitalar 

MARIO JANDOIR DE ARAÚJO : 3 8 6 . 0 5 8 . 1 3 4 - 1 5 
Procuração 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da i n d e n i z a ç ã o é de 3 0 d ias , con tados a pa r t i r da en t rega da d o c u m e n t a ç ã o 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o p rocesso de aná l i se do ped ido de i nden i zação , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i gue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i nden ização por i nva l i dez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüe las e de aco rdo c o m a tabe la de s e g u r o p rev i s ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o receb ida s e m c o n f e r ê n c i a . 

Po r tado r da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e Responsáve l pe lo c a d a s t r a m e n t o na segu rado ra 

Data da entrega: 14 /11 /2017 
Nome: MARIO JANDOIR DE ARAÚJO 

CPF: 386.058.134-15 

MARIO JANDOIR DE ARAÚJO 

Data do cadastramento: 14/11/2017 
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 

UfLÍ̂ m/U 
steffany CafolinyLins Veloso 



* ^'1 

çíé̂ ria"Mu|iciifal de:$àúde. '.�'':�! 
%#de,Mis# Correia 

^ 1 ^ ^ ^ 

^. ̂ ^̂̂  
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  B 
^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

' ^:^niWiMw!t' ' 

Data do Atendimento 
Hora do Atendimento 

. '., ,V;:i35/'26/09/2016 

N'Atendimento : � 4.p 'j 2 5 0 

26/09/2016 
10:32:44 

Cartão SUS: 700i005Í192.QB7;809 
||Sôko i | M Çatade.Nastlnentb: 16/02/1998 

|||Prpfissaio I TV#hídorBs agrojacuírios polivalentes e trabalhadores assemelhados 

| |S^*#j , : :# ODETE ÇE PAIVA NASCIMENTO FERREIRA 
í Endereço: | Sj,tl| ^ JUCURUTÚ 

Idade: 18 ario(s), 7 meses e 10 dias 
N8 Prontuário; 

' J DDD:! ' tm Fone: | 981490818 CEP 

Pai: JQSÉ FERREIRA FILHO 

N' Bairro: > 

JATAUBA-PE 

Responsível/TVizf o por: O MESMO 

jRecep^onistj: j ; « SÉRGIO BRENODE SOUSA 
Técnico de Enfermagem JOSE JOSEILDO DA SILVA 

Temperatura; 

î Médicoa) 1 i # NICACIO AMORIM 
/ � üi:.i': � — 

Í ^ ^ ^ ^ ^ W ^ ^ m ' ^ ' / � Pulso: 
W&;.M*!í%'#^&#uj . . ~ 

Cotídii;p#R#rias e ou Alergias:' ': * 
'<é ̂ ' f ^ ' ^ Extefnas (Acidentes ouViolêndas) ' ~ 

{)̂ 33 padente dgTrWto ( ) 3{ Àcidente de Trabalho Típico ( ) 35 Addente de Trabalho Trajeto ( ) 36 Violênda 

- i - ' : 

Peso: 

i# ,. 
lês, / 

TíHTírsF 

j f Históricjo da Doen# Atual: 
í * . .i., T. 

--4- ' üh-j 
# : ) C x \ C - \ ' ^ / T ) n 

, ... vd^k iMVT f')LAv 

441 'I" �' � * Pí ^ 
Diagnóstico Provisório' 

� . � i ' : S L 
, Conduta: !' : É. 

hru4%i;rLA f r /L f p ^ 

I -
/(M;r)&^ L l 74 Ca.̂  ^ 

/̂ ..̂ )%T\̂ /ue;,A /lüfjA?. rv^,:nMm A'kj^<ii:'1r 
n y I J '~'"' 'P S o j n - ^ j i 

í;|A<en̂ it̂ erito|s) #,^nóres|s) Data dpAtendime^ Provisório 
, .,.:ll/0?/2017l: I-rui 17/03/2017 �;20/12/2016 GASTRITES 
1 .intima ,Conduta!R#zada: 5 
-1V05/2017 áoENjlAMICINAEV 

^ " i G O 
&EPMp.@% 

j � C&rmbo.^|$i&^ (̂ ô M̂ Í̂MÍZl 

mda ( ) Ambulatório 

pREfO*'"'' Carimbo e Assinatura do(a) Técnico Enfermagen 
LTOA 

Assinaturado Recepdonista 

- T f - :t . | ! M � � 

. I R|aÉx|iedi,donário Inádo%l3ixo de Araúio Çentro CEP 55.180-000 Fone (81)3746-1151 Fax(81)3746-1132 -Jataúba-PE 
| ' * i f t !.' ;U..mra.N-Vl .̂̂ ^ C.N.P.J. 10.091 544/nnni-(;n TMPt! 9«i7im ia wom, N- 10 091.544/0001-60 CNES 2433788 

'�f 4 



JATAUBA ''Ut I ma Municipal de Saúde p V * ' " ! ? i ' -
y nu'ui,|eMi;uAnaAiE,emiraC<iireii "4 

, rr\ / ' N^Tian^fcrgiici.i 
' ( ' ^ /f/).1/,<f/'(('^/if^ 

FICHA DE TRANSFERÊNCIA 

Idade: IBAHOiK) 

P.)o&iii.e LAHILÜ DE PAIVA FERREIRA 

Saso- M D # de Nasamento: IÍ/02/1W8 

F'infí':::f.ii ESTUDANTE 

Fitw,:& MlTe ODETE DE PAIVA HÂ :CIMENTOFEP.P.EIPA P'\i: JOSEFEP.REIPA FILHO 

EiidciecL': smo JUCUP.UTI 

Dmd; Tmaiíeiâiiui. 
Hma: 

Código do Paciente Na Unidade: 

JATAUBA-PE 

Médicoítl SoticiWe: Dr. FEUPE MARIANO 

HoípH*! de Destino 

1 'éciucp de Enfeniiògem: 

f\^#rrc^:''''''; Senha Sõ. fu ' 

Prenclm Em Cajo de C*u$«$ E:dern«s (Addentes ou Violências] 

I j B Acideme de Transito ( i 34 Addente de Trabalho Típico ( ) 35 Addente de Trabalho Trajeto i j 36 Violênda 

linc..iriii'''''ainetitn / Motivo do Encaminhamento / Desdrção: 

/ M ^ l /. V? /\. 

�/?-, T y '̂-' 

/ t t / q / 

\ 
\ 

/ . / � 
kiÉpic%<. 

:RKsy=23.j:-^ 
/ 

Carillibü e Assinanira do Médicoía) 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 4 DUT. 2017 
i:x5DIG0 DAUNIDADE NACENTRALDE REGULAÇÃO: " 2 4 0 3 , . 

ai)374fYi^#%Mm.%^McNE%: 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFE-PE 

RUA EXPEDICIONÁRIO INACIO ALEIXO DE APAUJO, S/H - CEHTRO F0NE|81) 



HOSPITAL REGIONAL ÜVJT^RESTE 

EMERGÊNCIA 

11 - IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
Atendimento: 262242 Prontuário: 283830 

Ncme: DANILO PAIVA FERREIRA 
Data Nasc: 16/02/1998 Idade: 18 Sexo: MASCULINO CorPARDA Religião: 

CPF: 13175425410 RG: 10150856 

Endereço: SITIO JURUCUTU 

Bairro: ZONA RURAL Cidade: JATAUBA 

CEP: 55180000 Fone: 981490818 
Nome da Màe: ODETE DE RAIVA NASCIMENTO FERREIRA 

Acompanhante: 

Motivo do Atendimento: QUEDA DE MOTO 

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 

CNS: 700005192067809 
H": O 
Estado: PE 

Profissão;AGRICULTOR 

2 - ATENDIMENTO Data: 26/09/2016 13.43 

Queixa Principal / HDA: 

Médico: MEDICO PLANTONISTA 

Exame Físico: 

Diag. Provisório 

lí^^iivK )VJ H^4) ip) O 
/ 

Jl C'' 

m^̂ '̂ .'̂  
PA: FC: FR; 

"^i^S^S^ 
PF SEGUROS LTDA 

O 4 OUT. 2017 

Rua da Aurora. Nn7S,SL902BLC 

1 
1 de 2 

- B e a W W m S O m m . 

RFCIEE-PE 
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B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ / ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^B^ ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ 

í iZ0IZ3d-WaO 
XÇVl 8d-|AiaO 

BiHojoiomnejií' EipadoíM 
ad-.ICj 

>vJVlajor Aprígio da Fonseca,s/n,>Bfeerros - PE - Fone/^àx; (OxxBI) 3728.1586 /1 099 

=41 
05.S02.4#^ 

-̂fâSo-o-̂  
o í om: a« 

REOEE-PE 



MS-DATASUS 

VERSAO: 13.40 

O.E: M260180001 

l5#DlGto :oM,4 0<^ .(UJL9({. 
PROGRAm DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DEAIH. SISAIHOI 

INSTITUTO ALCIDES OANDRADE UtlA 
ESPELHODAAIH 

ESFERA: PRIVADO APRESENTAÇÃO: 01 / 2017 
PAG.: 1 

DATA: ia/0ia017 
Num AlH :261610506081-1 SBuaçao; EXPORTADA Tlpo: OUNICIAL 

Apresentação: 01/2017 Date Autoriucao: 01/10/2016 

Especialidade: 01-CIRÚRGICO OrgaoEmtosor: M2eoi90001 CRC-0$F816E2C3 — — 

" " " " " ^ o , , . , ^ ^ , . . . « « ^ « ^ 
r t i M , MMU) PAKA FEmau � 

— . z Z o Z Z " — — 
O , * » ^ , SmOJURUCU™ ^ S m O R . ^ « ^ I A a « : 0 0 0 » « « > S l ! S . ^ 0 C E r E n E P « . A N « C « B . I O F í ™ E » » 

Município: 280800-JATAUBA UF: PE CEP: 551804)00 
Procedimento solicitedo : 04.08.02.046.* - TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURAS DOS OSSOS DO CARPO 
Precedimento principal: 04.08.02.046.* - TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURAS DOS OSSOS DO CARPO 
Diag. principal: S620fRATURA DO OSSO NAVICULAR [ESCAFOIDE) DA MAO 
Comptemantar: 
Caráter atendimento: 02-URGENCIA 

Date Internação: 01/10/2016 Date sahte: 07 /10 / 2016 Mot salda: 12- ALTAMELHORADO 
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Causa ObHo: 

Modalidade: HOSPITALAR 
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�: V �� Nascimento . 
16/02/1998 

VAUDO:SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 
-LV^ 

' CÓDIGO DE CONTROLE 

FEAF.24AD.6A85.E469 

A autenticidade deste comprovante deverá 
^ l ser confinnada na Internet, no endereço i 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DANILO PAIVA FERREIRA SUHAI SEGURADORA S.A.

3170538861 Jataúba Invalidez Permanente

26/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 24/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NA    MAO DIREITA

 DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Observações:

Documentos
complementares:

 AS INFORMAÇÕES CONTIDAS  NO PROCESSO NÃO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANÇA POSSÍVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM

52.86271-1

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017

Carta n°: 11792144

A/C: DANILO PAIVA FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170538861 ASL-0388019/17

Vitima: DANILO PAIVA FERREIRA

Data Acidente: 26/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIO JANDOIR DE ARAUJO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/10/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 26/09/2016.
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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO 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

- Boletim de ocorrência infor. incorretas
- Declaração do Proprietário do Veículo infor.
incorretas
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017

Carta n°: 11792557

A/C: DANILO PAIVA FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170538861 ASL-0388019/17

Vitima: DANILO PAIVA FERREIRA

Data Acidente: 26/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIO JANDOIR DE ARAUJO

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:  DANILO PAIVA FERREIRA

Sinistro: 3170538861

Vítima: DANILO PAIVA FERREIRA

Data do Acidente: 26/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIO JANDOIR DE ARAUJO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170538861 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2017

Carta n°: 12069382

A/C: DANILO PAIVA FERREIRA

Nº Sinistro: 3170538861
Vitima: DANILO PAIVA FERREIRA
Data do Acidente: 26/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIO JANDOIR DE ARAUJO

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: DANILO PAIVA FERREIRA
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 001
Agência: 000002213-6
Conta: 000010013591-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da mobilidade de um dos
dedos polegar com metacarpo 25%
Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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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LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEh ÍI/ÍÍÍÍÍÍ̂ ^̂ ^̂  VAT 
AdmlninutlecadoSflgntsPPVAT * O O l 4 * 

! N" DO SINISTRO . . . „ . , / CAMPO PRFFNCHIDO PFl A SFGURADORA 1 
i : \ : ) 

Este formulário úc/c ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização dc Seguro DPVAT, nunca com dados dc terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banro. 

EU.|[)Ajl/ll/) R f / A fE(íM?//M . . ... ,. ... . , , . 
PORTADOP,(.A) DO RG N» Í 0 . ^ 4 / ^ EXPEDIDO POR S p g '��p/f EM (OA / úJk. /pn/4 E 

(DG0@S)@m@D-OO /CNM n n n n n n n n . r f i n n . n n . PROFlSSAO Aec^^o 
t KtNÜA MbNiAL Dt K j fí.lECWiO ( " ) NA ÚUALlDAÜh Db iíl:Ntl-lClÁKIÜ(Á) DO VÁLÜk KtHtKtNIfc À INÜENIZAl̂ ÂÜ / KttMBOLSÜ ÜÚ 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA PA / / ( L.O í ̂ 4 f E l U l S l (Uk . AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

/ ' �' 
(') A Circular Susep n" 445/2012,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 da indenização, [ste cadastro deve conter, alám dos documentos de identíRcação pessoal, 

^informações acerca da profissão e da ftiixa de renda mensal. I 
PAÍ/I evitar tei',i'>'Mirirí't/ii:hO íie um üadAtueiito, leinuie-̂ e riiie os uóri iivieriíón Al-wlwi ielAí;iiiiî ,lw< nSo davam, fie foiinA AlnuiiM ^ i Ariitf>eiii.ii:!(>>; 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SCOAL ou Salário ou Funcional. 

. conta Empresarial - rtos documentos aparecem termos tais como: CNPi ou ME, M E (micro emprésa) ou LTDA. 
� Conta conjunta finando o benefiriário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACIL operaçáo 023 da CEF (Caixa Econômica Federai); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (rieste inornentò lévoga-se a aceitação de pioposta de abeitura de conta corno documento 

comprobatório (fos ciados bancários); 

� CPF do benefiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfrA FEDERAL 

www.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não e o mesmo da conta informada para depósito; 

' Contas não pertencentes àvítima/beneficários. 

IMPüA IÁN i t:: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitaiizada/scanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentaçãofinanceira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com Informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) . 
N" do BANCO CXJ) N" da ÃGGiNClA (com digito, se existir) I W oa CON IA (com digito, se existiri / ^ ^ Ç i i " 7 

-J 

l' 
ÍPARA CRÉDÍTO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) ^ 

N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

TKAÇÃO CÔftftÉtôHA 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. U M O ^ K Ê DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E Dcfòxoito QÜimOO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

O 4 OUT. 2017 

Rua da Aurora. N5175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 
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LOCAL E DATA 'ASSINATURA DO BENEFIOÂRIO 

/"p. ATENÇAO 
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na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez pennanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçãOracesse wvmdpvatse9urodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.



SISBB - SISTEMA DE INFORMAÇÕES BANCO DO BRASIL 
01/10/2017 - Autoatendimento - 10:57:20 
015971681 

COMPROVANTE OE ENTREGA DE ENVELOPE 
DEPOSITO EM POUPANCA - DINHEIRO 

= = = = = = = » = = « = = = = » = = = = « = = = , « = = . „ „ 

OANÍLO PAIVA FERREIRA 
flbtNCIA. pp,. e 

: L 
VALOR * 
^- ENVELOPE 2.723.28" 

� Acolhido em: 04/10/2017, na Agência 0159-7 
.̂ ==. = . , , — 

DECLARO-ME CIENTE E DE ACORDO QUE OS 
CRÉDITOS EM POUPANCA EFETUADOS A PARTIR 
DE 04/05/2012 ESTAO DISCIPLINADOS 
PELA MEDIDA PROVISÓRIA 567/2012. 

�VALOR SUJEITO A CONFERÊNCIA 

Depósitos realizados durante o expediente 
bancário serao conferidos e processados 

ate as 2%59 do mesmo dia. APOS o expediente 
bancário, aos sábados, domingos e feriados 
ate as 23h59 do.primeiro dia util subsequente. 

Se houver divergência no valor depositado. 
o envelope sera processado pelo valor 

apurado. Envelopes vazios nao-serao abertos 
e permanecerão disponíveis por 60 dias na 

aaencia onde foi depositado, para visualização. 

Acompanhe o processamento do seu deposito nos 
canais BB na opcao "Consulta Envelope"; 

Aplicativo BB / www.bb.com.br / Caixa Eletronico 
Central de atendimento BB: 4003-0H8 
(capitais e regiões metropolitanas) 
ou 0800-729-0148 (deraais localidades). 

Leia no verso como conservar este documento 
entre outras informações. 

05.802.494/000l-4i 
TRAÇÃO CORRPmttA 

DE SEGUROS LTDA 

O 4 OUT. 2017 

Rua da Aurora. Nn7S.SL902BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 

REClFE-PE 



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Danilo Paiva Ferreira
Endereço do(a) Examinado(a): Rua da Liberdade, 185   

Mangue Seco   Jatauba   PE   CEP: 55180-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PE ] 10150856
Data local do exame: [ 28/11/2017 ] Caruaru [ 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 DE 1O METACARPO (POLEGAR) DIREITO
LIMITAÇAO IMPORTANTE DA OPONENCIA DO POLEGAR DIREITO, MAS FUNÇAO DA MAO PRESERVADA. FLEXO-EXTENSAO DAS
FALANGES PRESERVADAS.

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.
FOI ATENDIDO NO HOSP DE JATAUBA, ENCAMINHADO PARA AVALIAÇAO ORTOPEDICA NO HOSP REGIONAL E ENCAMINHADO PARA
CIRURGIA NO HOSP DE BEZERROS, DE ONDE RECEBEU ALTA SEM NTERCORRENCIAS
Data da alta: OUT/16
TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE AÇO E FISIOTERAPIA
Complicações: NENHUMA

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.

LIMITAÇAO IMPORTANTE DA OPONENCIA DO POLEGAR DIREITO, COM PREJUIZO IMPORTANTE DA FUNÇAO DO MESMO
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções 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): Região Corporal (Sequela): 
DEDO POLEGAR - Direito
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio ( X ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



Secretaria de Defesa Social k INFOPOL http://200.238.83̂ -36/pemambuco/VisualizaBO.do?idUn=20l&idOc, 
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 111= CIRCUNSCRIÇÃO - JATAÚBA - DP111=CIRC 
DINTER1/15""DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 1 7 E 0 2 0 1 0 0 0 2 8 9 

^ ^-v 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 15/09/2017 às i ó : o í 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado^ aue aconteceu no dia 
26/9/2016 no período da Tarde 

Fato ocorrido no endereço: IMUNICIPIO DE JATAUBA 1. SITIO JURUCUTU - Bairro: ZONA RURAL -
JATAUBA/PERNAIVIBUCO/BRASIL 
Local do Fato: VlA PUBLICA 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: }� ^^-J^'' '^/^-"'"'^^ 

INEXISTENTE (AUTOR \ AGENTE ) / . -AA C''' ' ' ' ' ' ^^^^"^W^jC' 
JANDIRA MONTEIRO DA SlLVA MARIO ( OLTIRO) ' ' ' ' LuizCarios Pires N. j u n i c ^ 
DANILO PAIVA FERREIRA ( VlTlMA ) AGENTE pE pOUClf 

Ui/.: 
��'lWAT;;?Í735í'n?s,;'t:-, 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

VElCÜLO: (Usado na geração da ocorrência), que estava em posse d o( a) 3r(a) :-DANIL0 PAI VÃ 
FERREIRA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

DANILO PAIVA FERREIRA (presente ao plantão) - Sexo: MasculinoMãe: ODETE DE PAIVA NASCIMENTO FILHO Pai: 
JOSE FERREIRA FILHO Data de Nascimento: 16/2/1998 Naturalidade: JATAUBA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 
10150856/SDS/PE (RG) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETO Telefones Celulares 

- 981755295 

Endereço Residencial: MUNICÍPIO DE JATAUBA, 1, SITIO JURUCUTU - CEP: O - Bairro: ZONA RURAL -
JATAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL 

JANDIRA MONTEIRO DA SlLVA MARIO (não presente ao plantão) - Sexo: FemininoNaturalidade: NÃO INFORMADO / 
PERNAMBUCO / BRASIL 

INEXISTENTE (não presente ao plantão) - Sexo: Fen|!jgigi^^ti^#i4^#WEy#&0RMAD0 / PERNAMBUCO / BRASIL 

TRACÂO CORRPTOWA 
Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) DE SEGUROS LTDA 

MOTO (VElCULO) de propriedade do(a) Sr(a): JANDIRA MONTEIRO DAiSILVA MARIO, que estava em posse do(a) 
Sr(a): DANILO PAIVA FERREIRA O í ÜUT. i» '^ 
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG Objeto apreendido^^Nãa R, r 
Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NÃO INFORMAI# Aurora. N^l/b,btyu/ bU L 

Boa Vista-CEP-50.06(M)10 

REClFE-PE 

Complemento / Observação 

SEGUNDO INFORMOU O DEPOENTE ESTAVA NA SUA MOTO DESCRITA NO BO VINDO DO SITIO JURUCUTU PARA A 

1 15/09/2017, 10:01 



Secretaria de Defesa Social:: INFOPOL 
http://200.238.83.36/pemanibuco/VisualizaBO.do?idUn=201&idOc., 

CIDADE DE JATAUBA QUANDO PERDEU O CONTROLE DA REFERIDA MOTO, POIS BATEU EM UMA PEDRA, E NA QUEDA 
O DEPOENTE QUEBROU UM DEDO DA MÃO DIRErTA CONFORME DOCUMENTOS APRESENTADOS. 

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

^7)ov/ulo PIMU^ pmAiA/Ws 
DÃNILO PAIVA FERREIRA 
(VITIMA) 

B.O. registrado por: LUIZÇARLOS PIRES NUNES JUNIOR - Matrícula: 273185-1 

� : ' o .T65 -1 

' g r 
O 4 m. 20̂7 

- ca r ' 
REOEE-PE 

2 de 2 
15/09/2017,10:01 



Boletim de Ocorrência file:///C:/Users/POLICIA Cl VIL/.infopolAxml/BOEPreview.htm 
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 111= CIRCUNSCRIÇÃO - JATAÚBA - DP111=CIRC 
DINTER1/15=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 1 7 E 0 2 0 1 0 0 0 3 5 0 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 0 7 / 1 1 / 2 0 1 7 às 16:29 

Complementa o BO Número: 17E0201000289 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo /Cnn...m.Hn) ^,.o aconteceu no dia 
26/9/2016 no período da Tarde 

Fato ocorrido no endereço: MUNICÍPIO DE JATAUBA, 1, SITIO JURUCUTU Bairro: ZONA RURAL 
JATAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL 

Local do Fato: VIA PUBLICA 

-̂""̂  m � 
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: / - S - ' ' | \ 

/ r.VViL DE Í I R J \ . 
INEXISTENTE (AUTOR \ AGENTE) vO^^'-- > ^ Y , 
JANDIRA MONTEIRO DA SILVA MARIO ( OUTRO) ' "~C^^^XQ.5^ CX \ 
DANILO PAIVA FERREIRA ( VITIMA ) OcLEG. ' , ' ' . ; :A ^"^t^H^A^gi D ? z j T ^ : . : . j S 1:=. / 

y'' 
Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: , ". " " " " P . ! ' " '--''''.'.-'.'''''S'.::--'-CA ^ „..� ��' 
ccio^iTo ' geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): DANILO PAIVA 
rcRREIRA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

=#=E=m=Bae==Esr-
-981755295 

^^.802.49.1/0001-41 

' � � '^^^^gr""' � 
CR%rs:fji:'̂ :í;Lr"' - � ̂=w*«ino«a,.„i.«. 

Rua da Aurora, N?]75. SL 902 BLC 
S ? ^ ^ " ^ ^ p r e s e n t e ao p lan tão ) - Sexo F e m m m o N a t u r a l í d j i f á W ^ k g m & t o / PERNAMBUCO / 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

%ls,(TZ%%:«R:z'''''''"'''"^^"^^^ 
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG Objeto apreendido: Não 

I de 2 
07/11/2017, 16:24 



w i ^ i w i i L i «^vui 1 ^^iivia iiie:///c:/users/ruLidA v iL/.mTopoi/xmi/tíUbPreview.ntn 

Cor: VERMELHA � Quantidade: O (UNIDADE NÂO INFORMADA) 

Placa; PFZ4607 (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) Chassi: 9C2JC410CR566296 
Ano Fabricação/Modelo: 2012/NÂO INFORMADO Combustível: ALCO/GASOL 

Complemento / Observação 

SEGUNDO INFORMOU O DEPOENTE ESTAVA NA SUA MOTO DESCRITA NO BO VINDO DO SITIO JURUCUTU 
PARA A CIDADE DE JATAUBA QUANDO PERDEU O CONTROLE DA REFERIDA MOTO, POIS BATEU EM UMA 
PEDRA, E NA QUEDA O DEPOENTE QUEBROU UM DEDO DA MÂO DIREITA CONFORME DOCUMENTOS 
APRESENTADOS. 

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

P.Vv<. 

DANILO PAIVA FERREIRA 
(VIT IMA) 

x Q . , 
B.O. registrado por: LUIZ CARLOS PIRES NUNES JUl í lORMat r ícu la : 273185-1 

05 .802 .494 /9001=^ 
I «."ii^Ao t,uRi-<t rüK-í 

DE 5EGI ' roS ITDA 

1 4 NUV. 2017 

Rua da Aurora, N? 175, SL 902 BL. C 
803 Vista - CEP- 50.060010 

Rfripr.pr 

2 2 o-r/n/itíiv, i6:i; 
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PEQAMSAQ BE AUSÊNCIA DE LAUOO DO IML 

Documemos de Idenlificacâo 

t:j^^i;^r:^^^'^ ^.^P 
residente e domiciliado na TlUA i ^ / . r . ^ jys r^^k ^ ' 

— — ^ 1 declaro; sob as penas da lel, que 
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto MMim u « i . IM. ^ _ ! ^ . 

indenização doSeguro OPVAT{Leln« 6.194/74), uma vezque; " " ' " ^ " - ^ °« 

( >í Nâo há estabeleciniento do IIVIL no município da minha residência; ou 

P ) O estabelecimento do IML localizado no íviunicipio em que resido nlo realiza perícias para fins de 
prova uO Segufõ DPVAi; ou 

( ) O estabeledmento do «VU localizadQ np MunMpk) em que resido realiza perfcias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu noHWn rlo inHo«i,,,«„j-c 
«- >~*""*^v«wuv^Bui uur VMI, para a cooertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, soiicito que esta declaraçSo 
perrnib, o prosse^lmerm, a anáUse da minha documenta^ sem a a p i ^ n t , ; ^ do do Insütuto M ^ L 
Legal-lML, concordando, desde já. em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaiiaçao da existência e aferição do grau da Iesâo, ou lesões, para os flns do §1« do art. 3» da Lei n« 
o.194/74. 

Declaro ainda estar dente de que a autorização para a reaiização dessa perfda não significa prévia 
concordânaa com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

, rymh FoHÍ|> ^ju\Rj;;.\ 
Assinatura do dedarante ,^,gQ2^#4/0001-41 

conforme documento de identificq$#Q;̂ Q CORRETORA 
rst- r c : i p n S L T D A 

ft 4 OUT. 2017 

,̂ udüaAurqi:a,NU75,S,L902BLC 

. Boa Vista - CEP-50,060-010 

cLg, J% 11.;?:^,^^ ^ <,#:^-PE 

Local e data 



Î^̂^̂l 
^ - ^ . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^At^n^^^^^o ^ B ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ - ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^^^3^^^^^^^^^ 
^̂ ^̂ ^̂ -̂ ^̂ 4̂-̂ ^ 
^^^^D^^^el/Tr^^^^^^ ^ ^ ^ ^ 

I<Í4de:I8 4no(sUme$es8lOdi« 
_Cartgo SUS;^,é05/l9:>.n>;7 

N= Prontuário: 

Pai: JOSÉ FERREIRA FILHO 
N' _ . 

Bairro: 
JATAUBA-PE 

(
«�-�� ^ «ícaflau 

S^RGIOBRENODÈsHim 

NICACIO AMORIM 

~ P~M,. , 
, issriíãsis. . ^ ^"""^^ 

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

Î ê o: 

I^^a^i^^tioo^o^^^ 

^ Cond̂ laB 

^̂ ^̂ OI:iser̂ áî ô  

^^^-^^----1-^^^^^:^^ 

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

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

-^^^^^1^^^^^^^^ ^^^^ ^ ^^^^ ^^^-^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

^^^^^ Ânil:iû atório 

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

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

Boa^istaCEP^^^^^^^^ 

REOEE-PE 

^ -̂.Iata l̂:ia-Î E 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DANILO PAIVA FERREIRA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 02213-6

CONTA: 000010013591-9

Nr. da Autenticação 1583FEF2443DF29F



' 4 * 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu.mAlPrn PAll/A fEMP.iHA 

RG nU.a..J'Õ.0.-^B6. data de exped i çãoJ .QP^ jmS. . Órgão , 5 ^ : . ] ^ % . .. 

CPF n- V � V ~ . venho perante 3 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 tcíxeiro; 

Logradouro 
ÍRl ia /Av/pr> iHa/Prara\ ^ . — , . . . — y — , RÍJA fvi -Lin^EaUM^/í 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro yiA/l/C-iJr- <.Bcro 

Cidade 
.TA-ÍAUFIA 

Estado 4 ^ 
CEP c^c^ I^^^ -gk?^ 

Teièfütiè ue Cúfitdíü ^A.(̂  W3-335Y X^-'^.^^^:!-^^??^ 
E mai! ^^k^ri//p(/), ns/^yi// .eoy-^ 

Por ser verdade, firmo-me, 

Locai e Daia:(MÂMí-j£l /!/> ^/T^^^PÍ/?^ ÁJU)/J 

Assinatura do Declarante :tl[)(XYlJn Vo^j^í/Q^ fjlAJULj\Ih 
I AC om Afi A frtrint j 05.802.494/0001-43. 

TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 4 OUT. 2017 

Rua da Aurora, W-175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060̂ 10 

RECIFE-PE 



, ' ' Ta[lfi|;oclaldeEiietgliiElétrlu:CnadapelaLel l0.43B,de26/CM/02 

mig###EE#########K#ig###:#l 
Companhia Energéllca de Pernambuco 
Av. JoSo da Barros, l l l . Boa Visla. Wla, Pernambuco � CEP 50050.91)2 

Gmpo Neoenergia CNPJ IO.835.932/0M l-OS | Insc. Est. 0005943.931 wm.calpe.com.br 

OADOS DO CUENTE 
ODETE DE PAIVA NASCIMENTO FERREIRA 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 
; RUADALIBERDADE 18S 

CPF: 033.039.384-20 NIS' 16546639069 

CLASSIFICAÇÃO 
Bl RESIDÊNCIAL 
BAIXARENDACOMNIS 
Monofâsico 

MAÍ<IGUE SECO/JATAUBA 
JATAUBA PE 
55180-000 

íSteP»iSerSFBwL ] T TêSi" 
001695606 I UNICA 

gABUMeSfectO I DO CUBITE 
16/03/2017 [ 2010816060 

"�emi Ao 
im03/2017 

'̂1K DA INSTALAÇÃO li 

I 1765244 

{ OOlfrACQttniATO t 

7004517312 
DATADEVEKCIMEhrO 

123/03/2017 
lOTALA mOAR (RS) 

P 

'̂ MSSIANOfi « k % l 

03/2017 
"^^^tW 15Í.J- ^ >t 

^^ î̂ ^^SVIFfABgh t̂immAf&^^a'! 

!l13/04/20l7 J ^ 

" "^"1,82 íV, 

Consumo Alivo atí 30 kWh 
Acrtscimo Esndeira AMARELA 
Contribuicio IluminaçSo Pública 
Multa por alraso-NF 001691600-14/02/17 
Juros por airasB-NF 001881690 - 14/03/17 
CDmpsnsaç4oDMIC01/l7 

~=»CSiCAÍJ OAJIOTA F I S C A L ^ 
QUANTIDADE PREÇO (RS) 

30,0000000 0,16219011 

TOTAL DA FATÜRA 

VALOR (RS) 

4.68 
0,11 
0,87 
0,65 
0,02 

-4,20 

' / 
1.82 

woo 
MEDIDOR FUNçAO 

i^iMiN^BtmBiiÊma^^ 
DATA 

IWMOI? I8.503f0 
DATA 

IfiCOQOW 
LErTURA 

COHSUMO (kWh) 

^3%#]iBamBa 
3 '" 

&l!SáWlWEs*.#DCid;: ' 

JAN17 103 

Dczia tee 
NOV te 179 

0UT1E IiO 

AOOie 112 

MUIS KS 

AOtie 139 

MAR1B I K 

ICMS 
PIS 
COFINS 

^^SS^SMSi/s^K^^Mmímims^ssmi^ãs^^^ 

CÁLCULO 

«,67 0.» 
«,07 

a^***^^ 
0,02 

Trviamluia 

lHvlrttKtlfkfl(CntpB) 

PortUodoInaTBta 
CncHBQvtatoriiii 
TrHuriB» 

Totil 

0.« 

i l7 

29,99% 

i m 

nrmiiFii,iwi i", iii ,ii'ii|,iitii#mim*mii 4iiNW'iKni.!'im'ij ̂ ijii"'miauLH 
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