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: Mmlsténo da Fazenda :
Secretana da Recelta Federal do Brasn :

‘Comprovante de Sltuagéo \Ca‘d_astral no CPF: iR

~ N°do CPF: 095.290.724-06

: _Nome ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

l

| ':";_Data de Nascumento 20/12/1992

Situacéo ZCadastraI: REGULAR :
Data da Inscrigéo: 09/05/2008

Digito Verificador: 00

Comprovante emltldo és 18 18:41 do dia 13/12/2019 (hora e data de Brasnlla)
Codlgo de controle do comprovante: B3C7.186D. A408 1719 - ‘ G

Este documento nao substitui o “Comprovante de lnscrlcéo no CPF” | ‘_jf 3

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015)
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ATENDIHENTO:

AVERMIDA BRASIL - NUM. - 00931 - LOJA-5 - CENTRO
ABREU E LIMA PE 53525-790 ) ) )

DADOS DO GLIENTE s
RO\SSANA LIGIA FERNANDES DANTAS MATRICULA: o 3
R JOAQUIM NABUCO, N. ©@20¢ - TIMBO ABREU E LIMA PE 53520-170

INSCRICAQ: 165.135.120.0443 . 000 GRUPO:7 DEB.AUTOMATICO: 103663667

0
AN

DE BUOROMIAS .
(NDUSTRIAL PUBLICA

ey b . < ORI
SPTLACAL AGUA SITUACACL ESGOTD TREQIDENTIAL | COMERCE
(16AnG BOYENRTAE ™ [rEeme |

HIDROMETRO | DATA LEIT, ANTERIOR DATA LEIT. ATUAL TIPQ DE CONSUMQ (A/E)

Al17S224252 | 29/11/2019 30/12/2019 MEDIA HD

AGUAT ,

LEIT ANT: 4 CONSUMO: 1

LEIT ATU: 4 '

LEIT FAT: 4 HD PARADO
HISTORICO DE CONSUMO i
REFERENCIA CONSUMO DARAMETROS NUMERQ DE AMQSTRAS

. . ) . &) ) i

1@/2019 @l TURBIDEZ 43 43 45
09/2019 01 COR APARENTE 48 48 32
08/2019 01 CLORO RESIDUAL 43 48 48
07/2019 01 COLIF. TOTATS 48 48 47
06/2019 o1 £, COL 48 48 48
MEDIA: ol Qualidade de Agua: www.compesa.com.br
OBS.: (1)COLIFORMES TOTALS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
%2%05 BARAMETROS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO
ESIDUAL SAO INDICADORES DAS CONDICOES SANITARIAS DA AGUA
(3)05 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAQ INDICADORES DAS CONDICOES
ASS0CIADAS AO ASPECTO VISUAL DA AGUA ‘

DESCRICAC DOS SERVICOS l CONSUMO TOTALCRS)
AGUA

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) :

CONSUMO DE AGUA 1-M3 44,08

COMERCIAL 1 UNIDADECS)

"CONSUMO DE AGUA @ M3 64,84

CORTE 11/2019 ) 9,02

RELIGACAO 11/2019 9,02

MULTA P/IMPONTUALIDADE 11/2019 ; 2,19

JUROS DE MORA ©9/2019 10/20192 2,01

VENCIMENT
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_i‘—_ Seguradora
z A DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
> L 'DER ' CIRCULAR SUSEP 445/12

Ay

S DA

Para maicres esclarecimentos, acesse o site  http//www.seguradoradora.com.br ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221208 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengéo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tedas
as Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

1 Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP. orgéo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta. capitalizagéo e resseguro. ‘

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, érgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei
n°9.613/98.

Pelo exposto, e ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNPJ 884.,647.684-00, . ’
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Z/WW ﬂé} OJW
inscrito (a) no CPF sob o N¢ W{"W'?’ﬂéﬂé do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
WM W/VLO 128 QM’W inscrito (a) no CPF sob o Ne 0757270-92406v

____, conforme determinacg3o da Circular Susep 445/12:

[j Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

[bd Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragéo implicara na sang&o penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

Enderego  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numero 200 Complemento CASA
Cidade ' Estado CEP
Bairro TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Comercial (DDD) Telefone celular (DDD)
Email. balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069 (81) 98721.5834
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atip.//autoatendimento.celpe.com.or/NDEY_DOSKUCES D~nhome.,

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA

COMPANHIA ENERGETICA
DE PERNAMBUCO
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOAVISTA,

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de
COMERCIAL 116 | PRONTI
Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 :

atendimento e no site www.celpe.com.br

414/2010), tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se
encontram a disposicéo, para consulta em nossas unidades de

Ouvidoria 0800 :
RECIFE, PERN c : .
CEP 50050_902AMBU © e Agéncia de Regulagéo dos Servigos Publicos Delegados d
| OGNPJ 10.836.93200001:08 CQLPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacéo Gratuita de Telefon
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica
www.celpe.com.br 167-Ligacdo Gratulta de telefones fixos «
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
MARLY FERREIRA DA SILVA 07/ 01 I 2020 | 2822019 007002983898
‘ DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE 1R
CPF: 697.817.104-20  NIS: 12289276326 TOTAL A PAGAR (R$) 28/12/2019 2002752908
- NUMERO DA NOTA FISCAL N° DA INSTALACAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 5’79 090550161 0002122“2-??
ET DA MIRUEIRA 34 CLASSIFICAGAO
B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
STA CASA/OLINDA Monofasico
§3200-000 OLINDA PE RESERVADO A0 FISCO
As condigBes gerajs de fornecimento (Resolugdo ANEEL) 0B74.4C14.FA98.CFOE.81E7.9183.6 BGE.7F60

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

DESCRIGAO

QUANTIDADE]LPRE(,‘O ” VALOR (R$) | EM ATE 16 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE

Consumo Ativo até 30 kWh

Acréscimo Bandeira AMARELA

Vencto | Dt Reav |vatlor | Vencto | Dt Reav Vali

30,00 [ 0,18790701 5 es| e
! ! ! 04109118 | 26109118 |9802 | 04/05118 | 28106118 21 A

0,1 2] 03/0818 | 28/08118 |98,28 | 04/04/18 | 26104118 26,

Acréscimo Bandeira VERM ELHA

Este comunicado NAO substitui aviso de débitos anteriores e NAO contempla
l 0,04} |debitos em dis cussao judicial. Caso a sus pensao do fornecimento persista por dois

de faturamento, poderd ocorrer o encerr to do contrato, podendo também exis’
I cobranga conforme os critérios definidos no Art, 99 REN 414/Aneel. Podem ocorrer a
cobranga, bem como incluséic nos registros de restrigBes de de crédito SPC e SERA

Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
Consumo Atlvo até 30 kWh 0,18328450 DEzZ 19 I
‘ | Nov 19
| ] [ out 19 Il .
SET 19
| ] 1 AGO 19
L TOTAL DA FATURA ” ” ” 5.79| JUL 19 (I
Faturado peio minimo dafase || ,,n 19
INFORMAGOES DE TRIBUTOS " Custo de Disponibilidade. T
- Artigo 98, Resolugdo ANEEL MAL 19 [N
icms || PIS COFINS 414/2010. ' ABR 19 INITHRmin
BASE DE o|| VALOR DO || BASE DE o || VALOR DO || BASE DE % || VALOR DO MAR 19 {IHRHIIHINIHREm
CALCULO ||l IMPOSTO CALCULO ’ IMPOSTO ‘ CALCULO ° IMPOSTO FEV A9 (MR
0,00 000 [ &79 0,44 0,02 5,79 2,02 0,11 : JAN A9 LIS
C DEZ 48 [IIMNmimm
DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL DESCAIGAO || o | TAion ” — | —
I ANTERIOR Il ATUAL | ONSUMO APURADO || MENSAL || TRIM,
NUMERO DO TiPo oA CONSTANTE||AJUSTE
MEDIDOR FUNCAO|[™oaTa |{LETuRra|[ DATA |[LETURA| & kWh outiz019
000000003152419731 CAT  27/11/2019 4.489,00 28/12/2019 4.492,00 31 1,00000 0,00 3,00 DIC-No.de horas sem Energia 0,00 0,00 0,00
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 0,00 0,00
DMIC-Duragéio méaxima de 0,00 0,60 0,00
Interrupgéo continua
DICRI-Duragéo de Limite DICRI: 0,00
interrupgéo em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 28/01/2020 |EJSD-Valor do Encargo de Uso =R$ 2,86
- |Todo Consumidor pode sollcitar a apuragio dos indicadores DIC, FIC, DMIC ¢ DICRI a qualqu

INFORMAGOES IMPORTANTES

NIVEIS DE TENSAO

Pague no ponto mais perto de vocel dhr: avenida jodo paulo i mirueira / top racdes: avenida benjamim TENSAO NOMINAL(V) ‘ LIMITE DE VARIA
fragosolista completa em www.celpe.com.br.” » —MINIMO lj
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela, Mais informagdes em www.aneel.gov.br. )

O cliente é compensado quando hé violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensio de fornecimento, 220 203 ”———
Pagto. em atraso gera multa 2%{Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més I

Desconto pela aplicagéo da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lei N° 10.438 de 26/04/02 - R$ 11,58 . )
O Cliente 6 compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial.

Isengdo do ICMS conforme art. 9, XLVIII, a, 2.2.2, do RICMS-PE. l AUTENTICAGAO MECANICA

17/01/2020 15:3«



PREFEITURA DO RECIFE
g ALY ' SECRETARIA. MUNICIP; ! A
: c* mamnumsmn;, SERV|QQ DE ATENDlMENTQ NOVEL D

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

jpsa.12.2019
27.12.2019

,2019, foi ater
Metropohtano do‘

"ROD BR-101 nmedlag] a
ZUR-OS o ba:rro Ibura, Recnfe/PE e, sendo: direcionado
Espmhe:ro '

Recife, 27 de dezembro de 2019.

LA,

Dr. Sergio Parente Costa

Gerente de lnformagéo e Avaliagéo

SAMU Metropolitanodo Recife

SAMU METROPOLITANO DO RECIFE _
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP'~50.060.140 Fone: 3355-7450
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Seguradora

yLiIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminiitradora do Saguro DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: - [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE - [T MORTE - ) Lo

(2 -Nedo sinl'stro ou ASL:

.| 3-CPFdavitima: ‘ -~ g ) _ 4 - Nome completo da vitima; Y ‘ : o N
023 8044 -0b | ADRAND ANSDWY0 DE DGveiRd
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR‘ SUSEP N_e 445/2012
- ] 5 ~Nome completo: wem s« o XA AN ¢ s R TR R
—~ ADBAWO ANDSNID De @le RA 095,290 394-06

7 - Profiss&o:

ELEIR‘ ;&SM 8-Endere§02§_T 94 /‘1} ’QU g J e A 9- {\lgﬂin(ero:- ’70 -Ccz’mqpl%ento:

11 - Bairro: , d ¢ 12 - Cidade: < I‘ 13 - Estado: 14 - CEP; = ‘ .
SANTA  (ASA obnos . C 152 960- 006
1-emal: () (00 . A [N . ‘ ' 16 - Tel.(DDD): o
%@%)’z@*f@ﬁj/@ﬂ@ W?ﬁd No55% /‘f/ / 999441 (%4) é‘;é% -006S
DADOS DO REPRESENTANTE LEGI(L (PAlS, TQTO_R E CURADOR) PARA V[TIMA/BENEFICIA\ﬁIO I\AENOR ENTREO A 15 ANOS OU INCAPAZ C
17 - Nome completo do Representante Legal: : ' ‘

OM CURADOR

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residlr; no endereco acima informado,
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[[] RECUSO INFORMAR > R$1.00AR$1.000,00 [J Rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[[] sEMRENDA [C] R$1.001,00.ATE R$2,500,00 1 Aciva bE R$5.000,00

conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).‘

DADOS CADASTRAIS

E CONTA POUPANCA (SOménte para 0s bancos abaixo, Assinale uma opgio) I:l CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

BX] Bradesco (237) [ ta3a1) Nome do BANCO:
[I BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (108) . - :

AGENCIA: CONTA: b ()‘ 3’«} & QO j AGENCIA; D D CONTA: ( . . J D

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o-digito se exlsﬂr)

{informar o digito se existir)

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do-crédito, quitagdo total do-valor recebido.

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

)
Tiporivaliden s & o}

ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minhé residéncia ndo realiza pericias para fins dd Seguro DPVAT; ou

) m O-IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 2 avaliagio. médica as custas da Seguradora Lider para verificacgo da existéncia e quantificagio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliaggo médica ou rentncia ao direito de contests-fa, caso discorde do seu contetido. .

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
R T ST e o oo e - -

INVALIDEZ PERMANENTE

et ) 56 B
de Parentesco coma D Sim E] No 27 - Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [:I Sim | 29-Setinha filhos, informar - | 30-Vitima deixou |:] Sim | 31-Vitima DSim { 32-Setinhairmdos, informar |33 -Vitima'deixou I:] Sim
teve ﬁlhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D Nzo | teveirmdos? [neo | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? [ ngo
'Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condi¢8o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragiio no verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal. :

AYd N
34 38-12 | Nome:
Q i .
Q Impressio - 35-Nome legfvel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
é digital da
- I
| vitmaou Assinatura da testemunha
E b benehmé'no 36 - CPF leglvel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome;
Pl | ndo alfabetizado ‘ ;
(e} CPF:
z<2( .
- * i . i
37 - (*) Assinatura-de quem assina ?' r7go/a pedido P . - / Aesinatora da testermomr—

VY
40 -Local e Data, A‘{M M ﬁ W u/@ w(‘/wﬁ Zﬁd/o . )
7/ Ad mlomio & (2 sLenas

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43- Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019



Seguradora

yLiIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminiitradora do Saguro DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: - [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE - [T MORTE - ) Lo

(2 -Nedo sinl'stro ou ASL:

.| 3-CPFdavitima: ‘ -~ g ) _ 4 - Nome completo da vitima; Y ‘ : o N
023 8044 -0b | ADRAND ANSDWY0 DE DGveiRd
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR‘ SUSEP N_e 445/2012
- ] 5 ~Nome completo: wem s« o XA AN ¢ s R TR R
—~ ADBAWO ANDSNID De @le RA 095,290 394-06

7 - Profiss&o:

ELEIR‘ ;&SM 8-Endere§02§_T 94 /‘1} ’QU g J e A 9- {\lgﬂin(ero:- ’70 -Ccz’mqpl%ento:

11 - Bairro: , d ¢ 12 - Cidade: < I‘ 13 - Estado: 14 - CEP; = ‘ .
SANTA  (ASA obnos . C 152 960- 006
1-emal: () (00 . A [N . ‘ ' 16 - Tel.(DDD): o
%@%)’z@*f@ﬁj/@ﬂ@ W?ﬁd No55% /‘f/ / 999441 (%4) é‘;é% -006S
DADOS DO REPRESENTANTE LEGI(L (PAlS, TQTO_R E CURADOR) PARA V[TIMA/BENEFICIA\ﬁIO I\AENOR ENTREO A 15 ANOS OU INCAPAZ C
17 - Nome completo do Representante Legal: : ' ‘

OM CURADOR

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residlr; no endereco acima informado,
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[[] RECUSO INFORMAR > R$1.00AR$1.000,00 [J Rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[[] sEMRENDA [C] R$1.001,00.ATE R$2,500,00 1 Aciva bE R$5.000,00

conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).‘

DADOS CADASTRAIS

E CONTA POUPANCA (SOménte para 0s bancos abaixo, Assinale uma opgio) I:l CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

BX] Bradesco (237) [ ta3a1) Nome do BANCO:
[I BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (108) . - :

AGENCIA: CONTA: b ()‘ 3’«} & QO j AGENCIA; D D CONTA: ( . . J D

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o-digito se exlsﬂr)

{informar o digito se existir)

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do-crédito, quitagdo total do-valor recebido.

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

)
Tiporivaliden s & o}

ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minhé residéncia ndo realiza pericias para fins dd Seguro DPVAT; ou

) m O-IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 2 avaliagio. médica as custas da Seguradora Lider para verificacgo da existéncia e quantificagio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliaggo médica ou rentncia ao direito de contests-fa, caso discorde do seu contetido. .

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
R T ST e o oo e - -

INVALIDEZ PERMANENTE

et ) 56 B
de Parentesco coma D Sim E] No 27 - Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [:I Sim | 29-Setinha filhos, informar - | 30-Vitima deixou |:] Sim | 31-Vitima DSim { 32-Setinhairmdos, informar |33 -Vitima'deixou I:] Sim
teve ﬁlhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D Nzo | teveirmdos? [neo | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? [ ngo
'Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condi¢8o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragiio no verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal. :

AYd N
34 38-12 | Nome:
Q i .
Q Impressio - 35-Nome legfvel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
é digital da
- I
| vitmaou Assinatura da testemunha
E b benehmé'no 36 - CPF leglvel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome;
Pl | ndo alfabetizado ‘ ;
(e} CPF:
z<2( .
- * i . i
37 - (*) Assinatura-de quem assina ?' r7go/a pedido P . - / Aesinatora da testermomr—

VY
40 -Local e Data, A‘{M M ﬁ W u/@ w(‘/wﬁ Zﬁd/o . )
7/ Ad mlomio & (2 sLenas

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43- Assinatura do Procurador (se houver)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200111756 Vitima: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001606-3

Conta: 0000037800-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01701/01702

00020851

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200111756 Vitima: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15603988



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 01606-3
CONTA: 000000037800-3

Nr. Autenticacao
BRADESC02003202005000000000023701606000000037800236250 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200111756 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSQOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: PAG.4_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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome:_ApRi s v 0 AMlO NI’O De Dol Ut'&

Nacionalidade: % & ZE @ Estado C1V11 &)l Profissfo: &) (gvlﬁlﬁ 3 a! A
Identidade: q(e(o_( QQQ sps/ ‘P’E CPF: ®95 Q?@ D,,? N @@

Endercgo: £ 1 DA wiRorln , PS 24 A lass [/ oheba-FE,
ce¥ 530po- 000

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira ~ Estado Civil: Divorciada  Profissdo: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE = CPF: 884.647.684-00

Endere¢o: Avenida Joaquim Nabuco n° 200, Timb6, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consércio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos

relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informages por escrito, e-mails ou por

telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia @é 119 12048 ,
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo ¢ qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficiario (a)/vitima, até o término de sua liquidagéio, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
oLt 45]0 4

Local e data

Ao A de (9Dt

Assinatura do Beneficiario/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

R » SERVICO NOT]I}RI{II&% E ll{lEGS]I§’]t[“£RtA],[41nm21‘; O]F][C
S valho - Substituta:
’%‘Ml&ag/\g.!sg]z\gt;géﬁaﬁglzemﬁ%‘(g P?\ULI‘;"}AIPE CEP 53,401-370 - TONES: (B1) 3433- e s

R TN :\er ; .

- HBRIAND ANTONZO® nz oLrv:hgn
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- Deu £80 Paulinka, PE; "15/01
FrgE) 0. DIGITAL: @@7764n4
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0088600/20
Vitima: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2019
. ) L et . . ADRIANO ANTONIO DE
CPF: 095.290.724-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA : 095.290.724-06

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200111756 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSQOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: PAG.4_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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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TR FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 03/01/2020 12:03
Paciente: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 19411604 Prontuério: 8802824
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300217/1

Profissional(is): EE N°: 15968911 06/12/2019 as 19:26

= . : . . @@ I

Queixa Principal paciente trazido pelo SAMU apds queda de moto ha 40 min - [
refere dor em torax e antebrago esquerdo
Ao exame: consciente e orientado,
coluna sem dor palpagéo )
Dor palpagdo hemitorax esquerdo
deformidade e ferimento puntiforme em antebrago esquerdo
neurovascular preservado ‘
solicito rx
tala axilo
analgesia
aciono sobreaviso

Queixa Principal

Diagnostico Inicial 99 <CID10 NAO 11
AGRUPADOS>

CID10 $523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO 1]

Alergias N&o k [1]
Medicagido Em Uso Nao 1]
Antecedentes Patolégicos Familiar Néo » (W]

Comorbidades Néo . 1]

cipfo §523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO [

CiD10 $523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO

.




FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO

DADOS PESSOAIS

Atendimento

19412338

LI

:STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL | @ 06/12/2019 21:47:48

Prontuario | Nome do Paciente Sexo Nascimento idade |
8802824 ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA M 20/12/1992 ! 26
RG CPF ' Carteira Profissional Estado Civil !
1

7661222 SDS PE 9529072406 2-SOLTEIRO i
Endereco B |
R RIO EMOS 16 MIRUEIRA PAULISTA-PE CEP:53405290

Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mie

ANA CRISTINA DA MOTA OLIVEIRA
DADOS DO ATENDIMENTO

Setor N
300360-RECEPCAO EMERGENCIA - HE

Data Hora Matricula - Tipo Documento

06/12/2019 21:28
Médico Atendente Clinica

1497596 FELIPE NUNES DA SILVA 4-CIRURGICA
Médico Acompanhante Tipo Atendimento

1497596 FELIPE NUNES DA SILVA ' 0INTERNACAO
Avaliagdo médica

A
\ \J¢
. P T J/wQQ.A\
DADOS DO CONVENIO NIy 1P . 1.4

Convenio Plano DINAMO ENGENHARIA LTDA EPP

3002-HAPVIDA 1-PLANO EMPRESA ENFERMARIA - COLETIVO

Carteira Validade

52200001263003027

DADOS DAINTERNACAO

Posto Acomodagéo Leito
I\IG—UIa \ Procedimento  Senha Descrigéo

14510513 99906666 D43595034 INTERNACAO

14510513 52070107 D43595934 FRATURA DOS 0SSOS DO ANTEBRACO - TRATAMENTO CIRURGICO

4310RI - ERIKA GOMES QUIRINO



=3

| Reomata

Dre - Sheya T
o D;{es\o
TCRM-PES

T . ki

PRIt o it S e Py




N

X - ke

%\w Espinhsico

St BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 07/12/2019 02:28
Paciente: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 19412338 Prontuario: 8802824
Convenio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 300543/2

Profissional(is): N° 15972074 07/12/2019 as 02:21

Diagnéstico Clinico 8§5623 [1]

Diagnéstico Cirargico $523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO 1

Hora De Inicio- 00:40 [11

Hora De Término 2:15 1

Data Da Cirurgia 07/12/2019 v 11
Hora Da Cirurgia 02:21 : 11
Cirurgia TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE OS508 [1]
ANTEBRACO ESQUERDO :
Cirurgido THIAGO COUTINHO 1
Anestesista SHEILA . {11
Instrumentador ISABEL / DARLENE [11
Descrigio Cirtirgica 1) PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA 1

2) ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
3) VERIFICADA EXPOSIGAO DE FOCO DE FRATURA EM REGIAO
ULNAR DE ANTEBRAGO ESQUERDO +/- 2 CM

4) INCISAO DIRETO SOB ULNA , DIVULSAO POR PLANOS,
VERIFICADA FRATURA COMINUTIVA COM 4 FRAGMENTOS NAO
PASSIVEIS DE REDUCAO EM DIAFISE DE ULNA

5) INCISAO DE THOMSON + DIVULSAO POR PLANOS +
VISUALIZAGAO DE FRATURA SIMPLES DE RADIO

6) REDUGAO ABERTA E FIXAGAO DE FRATURA DIAFISARIA DE
RADIO GOM PLACA 3,5 DE 7 FUROS + 6 PARAFUSOS CORTICAIS

7) APOS TER GANHO ALTURA E COMPRIMENTO NO RADIO,
REALIZADA FIXAGAO DA ULNA COM PLACA 3,5 DCP DE 8 FUROS E
6 PARAFUSOS CORTICAIS : .

8) VERIFICADA REDUCAO NA ESCOPIA COM BOA REDUGAO DE_
RADIO E REDUCAO COMINUTA DE ULNA MAS COM MANUTENGAO
DE ALTURA E COMPRIMENTO

9) HEMOSTASIA + SUTURA POR PLANOS GOM VYCRIL 2 E NYLON 3
10 ) CURATIVO , COMO FRATURA DA ULNA COMINUTA DEIXO TALA
AXILOPALMAR

11) ASR

1. Thiago Coutinho
unestia @ Traumatologia
PE 23,338
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R CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 2
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE : 07/12/2019 00:43
Pacienté: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 19412338 Prontuéario: 8802824
Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 300543/2
Profissional(is): N% 15971710 07/12/2019 as 00:41
Data Da Cirurgia 0712/2019 [11
Hora Da Cirurgia 01 : [13
Cirurgia fratura de antebrago [1]
Setor De Admisséo Do Paciente bc - 1
' | ,’/ "\ 1
Identidade Do Paciente sim. ; [l
Avaliagdo ?ré-Anestésica sim. {11
Realizados Protocolos De Instrumentais sim. [l
Demarcagdo Da Lateralidade Pelo Cirurgidio sim. [1
Confirmagédo De Vaga Em Uti néo se aplica. [1
Exames Complementares sim. [1
Retirada De Adornos/Préteses sim. [l
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. 11
Cirurgia
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. : [1]
Anestesia
Confirmagédo De Reserva De Sangue néo. [1]
. im. ‘ : 1
Tricotomia sim A \'t: i1
Banho Pre-Operat6rio sim. 3 11
Paciente Refere Alergia néo se aplica. [1]
Paciente Refere Alergia
Especificar ) sim 1
Paciente Estd Em Jejum sim. : 1l
Paciente Esta Em Jejum
Quanto Tempo sim I}
identificagdo Do Paciente sim. 1
Opme Checado Em Sala Cirirgica sim. [13
Equipamentos Checados Em Sala Cirdrgica sim. » 11
Alergias Do Paciente Sdo Conhecidas néo se aplica. : 11
Checagem Completa Das Medicagdes Anestésicas sim. 1]
Confirmagéo De Reserva E Disponibilidade De Sangue  sim. : [1]
Se Risco De Perda Sanguinea (> 500 Mi/Adulto - 7 MiiKg
Crianga)
Via Aérea Dificil sim. i1
Confirmacgédo De Vaga Em Uti néo se aplica. 11




Has kel do,

% Lsp nh_eim . :
e CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de 2

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 07/12/2019 00:43
Pacienté: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 19412338 Prontudrio: 8802824
Convénio: HAPVIDA ’ Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 300543/2

Kit Cirdrgico Completo Em Sala sim. 1
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. [1]
Cirurgia

Membros da Equipe Cirirgica sim. i 11
Lateralidade Do Procedimento Esquerda. [id]
Paciente Certo sim. [
Sitio Cirdrgico Identificado sim. [1]

Ha Material/lnstrumental Especifico Para O sim. [13

Procedimento A Ser Realizado

Checagem Completa Dos Equipamentos e sim. ' ]

Funcionamento

Antibioticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  sim. { ‘ [1

Checou materiais e medicamentos necessérios a sim. [1

anestesia a ser aplicada

Esterilizagédo Do Material Confirmada E Validada sim, [11
» Etapas Criticas, Duragéo E Perdas Sanguineas Foram sim. ‘ ; 1}

Previstas )

As Preocupacdes Especificas Em Relagio Ao Paciente  sim. [1

Foram Compartilhad

Orientagéo De Posicionamento De Membros sim, [1]

Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento sim. {1}
Devidamente Realizados :

Realizagido Da Contagem E Conferéncia De Materiais, sim, [11
Instrumentais, Compressas E/Ou Agulhas De Sutura

Identificagdo E Acondicionamento Correto Do Material A s
Ser Encaminhado Para A Anélise Laboratorial E/Ou
Anatomia Patol6gica

m. [1]

Preenchimento De Guias E/Ou Relatérios Pelo Médico sim. [13
Cirurgido

Manter Cabeceira Do Leito Elevado 30 A 45 Graus sim. [13
A Equipe Revisou Preocupacdes Para A Recuperagéio E  sim. M
0O Manejo Do Paciente

Posicionamento Cirtirgico Alinhado Ao Procedimento sim. [11
Posicionamento Cirtrgico Alinhado Ao Procedimento

Especificar sim 1l
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@ W  SISTEMATIZACAO DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
A ~ HISTORICO DE ENFERMAGEM
DADOS DE IDENTIFICACAO '

Sexo:(X, ) Masculino ( ) Femi

NOME DO PACIENTE:, AJKC D) . _AdSE WO Al OV UAO m
0 i § ]
Data da Admissao:¢™ /. A2/, ﬁngora:__: Apto: Enfer: ‘

ORIGEM DO PACIENTE:

=

( ) Emgrgencia (<) Residéncia ( )Posto ﬁhfermagem ¢ ) outro Hospital
( )Deambulando ( )Maca ( )CadeiradeRodas () CC/CO

MEMBRO ACOMETIDO :

7

TIPODECLINICA : () MEDICA ( X )CIRURGICA HD:

B

P M

ANTECEDENTES PESSOAIS : ' ‘

PACIENTE QUANTO A COOPERACAO : :
K X ) Cooperativo () Nao cooperativo (X ) Calmo () Agitado ( ) Ansioso ( ) Irritado ( ) Agressivo

&
PADRAO DO SONO : ' 3 .
Concilia'??'(sono : ( X )’?Sim ( )N#o Motivo :

B i
CAPACIDADE DE COMPREENSAO DO PACIENTE :
( X )Adequada ( ) Regular () N#o compreendida Motivo :

Internagdes anteriores () Nio § ( )Sim Causa;

Dodiigas/ Distiibios 5 .

( )Hipﬂ(;rtcnsﬁo ( )Diabgtes ( )Hepatites ( ) Hipo/Hiper \ ‘

( )Tabagismo  ( ) Alcoolismo () Obesidade” ( * ) Outros ( X )Nega
ALERGIAS "

( ) Medicagdes )Solugdes  ( )Alimentos ( ) Quais: i ( X )Nega
Antecedentes Familiares * '

( YHAS . ( ) Cardiopatias () Outros . . ( X )Nega

¥

Medicagfes de uso Cronico: ¢

Inicio da Doenga: @

EXAME FiSICO

Peso : Altura
[

SSVV - T: PA: FR: FC: SAT:
i B

Nivel dg consciéncia / Orientagiio : (X)Cd;sciente_( ) Inconsciente ( X)Orientado () Desorientado () Sonolento ( )
Comatoso ( ) Torporoso '

Movimentacﬁo: ( )l;“eambula ( ) Deambula com ajuda ( ) Nédo deambula ( ) Hipoativo ( ) Hiperativo ( )Acamado
MMSS : ( X ) Sem anormalidades () Amputado /insistente () Edema ( * ) Com fixagio externa () Tala gessada ( ) Gesso

Mobilidade:( JAtiva ( )Passiva ( )Imobilizado Déficit motor : Parcial (/) Total ( )
MMII : ( X ) Sem anormalidades ( ) Amputado /insistente  ( JBdema ( )Com fixaghio externa ( ) Talagessada ( ) Gesso
Mob'ilidade:( JAtiva ( )Passiva ( ) Imobilizado Déficit motor : Parcial () Total ( )
* .
-(—,:ABECA :COURO C@BELODO:

(X ) Sem anqrmalidades ( ) Seborréico ( ) Presenca de parasitas LESOES : ( )Frontal ( )Pariental ( )Temporal ( ) Occiptal

?

Ry
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.+ Hospitaldo - _ Pagina 1 de 1
ﬁ o ESglnfigico PRESCRIGAO MEDICA _
NN T Mo EmissZo:  07/12/2019 02:21
£ Oriopedine Grurgia
Paciente:ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc. 20/12/1992 Atendimento: 19412338
Convénio: HAPVIDA N° Prescrigfio: 11201808 071122019 as 02:18 Prontudrio8802824
Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 300543/2 Peso: 80.00 kg
1. DIETA:" BRANDA-ADULTO | HIPERPROTEICAIMIPERCALORICA 4i4h ORAL CRM-23935
2, CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP (FRAP C/1GR) 6/6h EV CRM-23935
(D1/2) Agua Destilada 10 mi
3.PROFENID 1V (100.00mg) 100mg TFRAP  (FRAP C/100MG)  1212h EV CRM-23935
Soro Fisiologico 100 mi
4 DIPIRONA (500.00mg/mi) 1000mg 2ML  (AMPLCI500MG)  6/6h EV SN CRM-23935
Agua Destilada 18 mi
5.TRAMADOL (50.00mg/mi) 100mg 2ML (AMPLCI100MG)  8/8h EV CRM-23935
- : “Soro Fisiologico , 100 mi
Alta vigilancia
6. CURATIVO EXTRA GRANDE 24/24h CRM-23935
7. CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA 24i24h CRM-23935
Profissionais: CRM-23935 THIAGO DE PAULA BARBOSA COUTINHO
=
RP1541 THIAGO DE PAULA BARBOSA COUTINHO IP: 10.1.32.209 07/12/2019 02:21



B2

PRESCRICAO zm_u_o> - Aprazamento

&

e

Pagina 1 de 2

Emisséo 07/12/2019 03:03

[ Paciente: ADRIANO ANTONIO DE O_._<m=ﬂ>

L£onvenio: HAPVIDA:
Posto: omz._.mo CIRURGICO - Im

Dt. Nasc.: 20/12/1992
N¢Prescrigdo: 0011201808 -
Leito: woom#w\m

Atendimento; 19412338
07/12/2019 -as 02:18
_ Peso: 80.00 kg

_uaozﬂcmlo” 8802824 .

PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
1.DIETABRANDA-ADULTO / ,. 4/4h  ORAL 06:00 ;10:00 ;1400 ;1800
I__umm_UWO._.m_O\y\I__UmWO>POW_O>
- N - N.N“mo ; 08/12- 02:00 ;
2.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 19 1FRAP (FRAP C/1GR)  6l6h / EV ,V o%__o S
(D12) Agua Destilada 10mi ( \
| A , 7Y N4
3.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/100MG) 12/12h  EV cm#vo \
Soaro Fisiologico 100mi
4.DIPIRONA (500.00mg/mi) 1000mg 2ML  (AMPLG/ 6/6h EV SN
Agua Destilada 18mi  S00MG)
Y \ \
5. TRAMADOL (50.00mg/m) 100mg 2ML (AMPLC/ 8/8h f_nmw 060 ;
Soro Fisiologico 100m| 100MG) - ~
Alta vigildncia
6-CURATIVO EXTRA GRANDE 24/24h
7-CURATIVO COM ATADURA E GAZE 24/24h

ACOCHOADA

PAIROX

Reservado para o SND

ENTEROFIX

Ass. L

RP1531

JANAINA SILVA DO AMARAL

Legenda horario : O Indica item n&o administrado.

07/12/2019 03:03

— Indica item checado.

IP: 10.1.32.208
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: REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE L 07/12/2019 06:18
Paciente: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 19412338 Prontuario: 8802824

Conveénio: HAPVIDA - Posto: POSTO 1 1ANDAR - HE » Leito: 101-P1/1

Profissional(is): N°: 15972179 07/12/2019 as' 03:04

02:45 (1]
# .
. _:Hora & .
Descrigdo % RECEBO E EVOLUO PCT VINDO DO BC POS DE FRATURA EXPOSTA [
DE ANTEBRACO ESQ CONSCIENTE ORIENTADO AFEBRIL
EUPNEICO NORMOTENSO NORMOCORADO SONOLENTO
‘ VERBALIZANDO NEGA TUDO SEGUE NO LEITO AOS CUIDADOS DA
¥ ENFERMAGEM
Hora & . 06HS . N [2]
F -
Hora P
S
Descfigso ¢ PACT MEDICADO CPM SSVV CCGG 12]

T =
i Hiﬁgnr iy

Hora

Descrigao

PACT MEDICADO CPM SSVV ccee 2]

AJTO0 ~ LA g ool w30 AU dan oo il
Caay PO~ TN yntio CA/\JJ\V\(K\_(_,Q © € o e dey

L I
ao BHC - . _
.
Maria Edugr
COREN-FL
¥
& 3
»
Y
w
" ,
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ULTRA SOM SERV MED LT - HE

REGfSTRQS TECNICOS DE ENFERMAGEM

4

Pagina 1 de 1

08/12/2019 19:05

Paciente; ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIR
Convénio: HAPVIDA

Dt. Nasc.: 20/12/1992
Posto: POSTO 1 1ANDAR

3

" Atendimento: 19412338

-HE Leito: 101-P1/1

Prontuario: 8802824

N°: 15987438 08/12/2019

Hora, 07HS 1]
Hora
" , i
" Descrigédo '@‘r Recebe plantao com Paciente evolui em EGR, consciente, orientado, 1
' ) # afebril ao toque, deambulando, Dieta via oral com boa aceitagéo, Segue
ki sob os cuidados de enfermagem.
il w
Hora 12HS [1]
Hora' )
£
Descriggo

MEDICAGAO CPM + SSVV

L

*Hora . 18HS 1
Hora
Desé}igao 4 MEDICAGAO CPM + SSVV 1
Hora 19HS [1]
;Hora *
Descﬁigéo " ENCERRO O PLANTAO SEM ALTERAGAO SEGUE AOS GUIDADOS M

H

’?55'

DA ENFERMAGEM

f




Kn H0sphal 6o ¥ . . . Pagina 1 de 1
jf Espinheiro PRESCRICAO MEDICA

Emissdo:  09/12/2019 09:29
ot
! Paciente :ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc. 20121997 N  Atendimento: 19412338 . !
Convénio: HAPVIDA N° Prescrigfo: 11208624 09/1212019  as 09:22 Prontudrio 8802824 . _
Posto: POSTO 1 TANDAR - HE ’ Leito: 106-P11 Peso: 80.00 kg _
1. DIETA: BRANDA-ADULTO | HIPERPROTEICAHIPERCALORICA 4/4h ORAL CRM-16684
2, CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g TFRAP  (FRAP CI1GR) &/6h EV _ CRM-16684
(D12) ; Agua Destitada 10 ml ‘
3.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP  (FRAPCI100MG)  12H2h  EV CRM-16684
Soro Fisiclogico - 100 mi
4 DIPRONA (500.00mglm) 7" 1000mg 2ML  (AMPLC/500MG) _ €i6h EV SN CRM-16684
Agua Destilada 18 mi
5. TRAMADOL (50.00mgimi) 100mg 2ML  (AMPLC/100MG) _ 8igh EV , N CRM-16684
: ) Soro Fisiologico 100 -ml
|
! Alta viglancia - ’ . oai
6. CURATIVO EXTRA GRANDE 24124 CRM-16
| _7.CURATIVO COM ATADURA £ GAZE ACOCHOADA 2ai2an CRM-16684
Profissionais: Cp-16684 JOSE VENANCIO DE OLIVEIRA JUNIOR

RP1541 JOSE VENANCIO DE OLIVEIRA JUNIOR IP: 10.1.32.208 0971212019 09:29
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PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

.

- gAY
Pagina 1 de 2 ﬁﬂ

ES

: Emissdo §8/12/2019 09:51

Raciente: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

. Dt. Nasc.: 20/12/1992

Atendimento: 19412338

. Prontuario: 8802824

Convenio: HAPVIDA - - N° Prescrigdo: 0041208624 09/12/2019 as 09:22 = = = ®
Posto:POSTO 1 1ANDAR - HE N ro:o% 106-P1/1 . Peso: 80.00 kg = &
| PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
1.DIETABRANDA-ADULTO / " 4/4h ORAL , )
. I_ﬂm_mvaﬁm_Ob,MwI__um_»0>_|Ox_O> . . ) > . /\} . . . -
2.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP (FRAPC/1GR)  6/6h/ EV \@Nuoo : 18:00 -

(D172) Agua Destilada

10mi - =

10/12-06:00 ;

; 10/12-00:00 ;

3.PROFENID IV (100.00mg)

100mg “{FRAP (FRAP C/ 100MG) 12/12h EV 18:00  :10/12-06:00
Soro Fisiologico’ 100mi
4.DIPIRONA (500.00mg/ml) 1000mg 2ML - (AMPL C/ 6/6h EV SN o948 -
Agua Destilada 18mi 500MG) .
N
5.TRAMADOL (50.00mg/ml) 100mg 2ML  (AMPL C/ 8ign| EV 1400 ;2200 ;1012-06:00 ;
Soro Fisiologico 100mi  100MG) /
Alta vigilancia
8.CURATIVO EXTRA GRANDE 24/24h 11:00 .- ;
7-CURATIVO COM ATADURA E GAZE 24/24h 11:00 . :

ACOCHOADA

Reservado para o SND

ENTEROFIX

Y3 A TR ATIARINS AVt A KD |

R NI T A

Legenda horario : Q Indica item ndo administrado.
— Indica item checado.

1k~ Fn N . P IDY. 4\ | PA MG

E
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REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE * " 09/12/2019 17:26
Paciente: A’DRIAN,O ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 19412338 Prontuario: 8802824
Convénio: HAPYIDA " Posto: POSTO 1 1ANDAR - HE Leito: 106-P1/1
@ﬁssionawsy N°: 16000609 09/12/2019 as 17:24 7
W : 07:00 ( [1]
d ‘ *
) Descl"‘i‘gﬁo # EVOLUO PCT EGR POS DE FRATURA EXPOSTA DE ANTEBRAGO )]
ESQ CONSCIENTE,ORIENTADO,AFEBRIL,EUPNEICO,NORMOTENSO,
NORMOCpRADO,VERBAL“IZANDO,AVP EM MSD,DIETA V.0 COM BOA
8 ACEITAGCAO,NEGA TUDO SEGUE EM REPOUSO NO LEITO AOS
CUIDADOS DA ENFERMAGEM.
Hora * . 12:00 . M1
Hora & * i
I
Descrigao * VEREFICADO SSVV,MEDICADO CPM. I

Hora

Hora ¢

¢ fDescu:i_gﬁo ¥ . MEDICADO CPM. ]
Hora 17:00 (]
Hora‘::' #
Descrigéo '

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR.

&
kd
i
. #
i
! L
K3
¥
W
it
& '
#
5
" ,
i
&l &
M 4 %
i
. # ' '
L
kd
?‘3 N “”
i
. e k
s
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Espidieirs 5 _ ’ N
’x??&‘:%‘n"%‘ﬁ&%?«'ﬁtmaﬂf_ ! EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGCAO Pagina 1 de 1

' # ¢ -
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 09/12/2019 16:43

Paciente;; ADRIANO ANTONIO DEOLIVEI;(A Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 19412338 Prontudrio: 8802824

Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO 1 1ANDAR - HE Leito: 106-P1/1
s

" E’ﬁss“"a'“s): N°: 16000025 09/12/2019 as 1g:37 ]

L‘m. ﬂ A 2 MR RTNGTN  el : - R

B

Evolygéo de Enfermagem HD: 3° DPO DE FRATURAl‘EXPOSTA RADIO ESQUERDO

08:10hs Paciente em EGR, consciente, orientado, contactua verbalmente,
- . conciliou bem o sono, pupilas Isécoricas e fotoreagente a luz, eupnéico
' em ar ambiente, normocorado, normotenso, afebril;iintegridade
" tergumentar preservada, dieta por VO com boa aceitagéio, A.V.P em MSD
. & . pérvio, abdomen plano e indélor & palpagéo, MID com imobilizagao
i i- " gessada, diurese e evacuagéo presentes, sem queixas no momento,
Y segue aos cuidados da enfermagem.
16:30hs Em tempo, paciente avaliado pelo cirurgido, retira imobilizagso
gessada, renovo curativo em FO limpa, retirado A.V.P, RX de controle
¢ 5 realizado, recebe alta hospitalar, -

¥ .‘Sem Dispos%ivos Invasivos N ' $im ] [1}
i A ¥ .
$ i : ¢
i
& ~
b i3
i
¥ L3
b3 .
. )
. # '
§
§ i
L]
¥
# .
kA
e t "
4
i
&, d
B
#* ' ¥
i
4
i i
. ‘
#
£
.%
. % * *
:ﬂf; : ,
' 3 g !
it
#
fﬁi- " v
ifh
# ’ E
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ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 08/1212019 23:02
paldente: ADRIANG ANTONIO DE OLIVEIRA Df, Mase: 20/12(1502 Atendimento: 18412338, Prontusirio: 8802824
; f&anvénggz HAPADA ‘ Faste! POSTO 1 1ANDAR - HE Lelto: 108-P1/1
* | Profissionalis): | N 15000852 O7M202019 as 1500
Evolugdo Do Paciente * D1 POB-OPERAGRIC - TRATAMENTO CICURBICO DE FRATURA DE 43
W ) OSEOS DO ANTEBRAGD ESCUERC
E %{ﬁ@f@ﬁg& ABUARDA TROGA DE GURATIVO; SEM QLIEIXAS
g " * APRESENTA DEFICIT DE EXTENSAD DO 4° QDE; SEM ALTERAGUES
" : # SENSITIVAS APARENTES;
’ . & . G MANTIDA (VIDE PRESURICAD MEDICAY, ACOMPANHAMENTO
i COM EGUIPE DE CIRURGIA DA NMAC; '
cide 8523 FRATURA DA DIARISE DO RADIO k1
W . p n
¥ .
# %
¥ v A 85
i i o @ 3 5 % 6
; & ™
i m
W .
; i 4
#“
., # L , t
# #
i * -
'“ i - i [ %
1[9 L A ;
o b i
£ B
¥
. g .
!ﬂ' - # i . i
& # i
¥,
#
¥
& i ' 4
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e,
: "
' # ¥ K ’ ’
#
; &
?’).
i @
£ } : i
2 2
. # : ' , !
‘ § # i
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EVGLQQAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO: Pagina 1 de 1
o yLTRA Son SERV MED LTDA:: HE 8 ' OBMZ2018 23:02
“ipaciente; ADRIANG ARTONIO DE OLIVEIRA ., Naseas 2011271882 Atendimento: 18442338 ©  Pronfudrio: 8802824
Convenio: HAPYIDA Poste: POSTO 1 TANDAR » HE Latte: 108-P1/1
| W% 15000852 081212019 a8 2257
& mﬁi&gﬁu Dy Paciente 1 BOSCPERAORIC - TRﬁ«Tl;MENTO- CICURSBICO DE FRATURA DE
' " & G503 B0 ANTEBRAGO ESOUERG, X
k %ﬁg}?ﬁpa AGUARDA TROCH DE CURATIVO: SEM QUEIXAS
* APRESENTA BEFICIT DE EXTENSA0 DO 4° ODE; SEM ALTERAGOES
. : . SENSITIVAS APARENTES; o
: # "Iy MANTIDA {(VIDE PRESCRIGAC MEDICA); ACOMPANHAMENTO
SOM EQUIPE DE CIRURGIA DA MAG:
% gige 5593 FRATURA DA DIAFSE DQ RADID « Mo
. 1 b ; 5
&
Eo2
‘ N C} ‘?\ < - 6 6 3%
s
& 9 6 4 [
. ¢Q'1 f 3
kY ]
# §
#®
“w' i } s
_:Li
ﬁ‘ 2 . %,
A ,
g &
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Espinheiro

§ Teaumal ohogia,
- Oriopsdiy 9 kv

"t Hospital dan,
- % pital dory >

RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA

Pagina 1 de 1

09/12/2019 16:26

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE

Paciente: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA
Convénio: HAPVIDA

Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 19412338 Prontuario: 8802824
Posto: POSTO 1 1ANDAR - HE Leito: 106-P1/1

LProﬁssional(is): LEONARDO PINHEIRO: CARVALHO, MEDI_GG, CRM 17884-[1]

- N% 15909495  09/12/2019

as 16:06

|

DIAGNOSTICOS L .
cID10 $524 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA] ]
cip10 $523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO )
RESUMO CLINICO
Evolugdo E Intercorréncias PACIENTE SUBETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA M

ORIENTAGOES GERAIS

DOS 0SS0S DO ANTEBRACO ESQUERDO

Orientagées Diversas

1) RETORNO PARA REVISAO NA PROXIMA SEGUNDA-FEIRA, NA
HAPCLINICA RECIFE, NA RUA DO ESPINHEIRO:

2) O RETORNO DEVERA SER MARCADO PRESENCIALMENTE [OU
POR PARENTE COM A CARTEIRIHA DO USUARIO], COM
ANTECEDENCIA; .

3) QUALQUER PROBLEMA PROCURAR A EMERGENCIA 24H DO
HOSPITAL DO ESPINHEIRO;

4) MOVIMENTAR LIVREMENTE OS DEMAIS DEDOS:

M
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T T M AR HE GV S M L VLR VL VIVUSAU AL O ULTA O 1T

: Mlnlstérlo da Fazenda .
Secretarla da Recelta Federal do Brasn

Comprovante de Sltuagéo Cadastral no CPF -

N do CPF: 095.290.724-06

Nome: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

o Data de Nascnmento 20/12/1992 |
Sltuagao 1Cadastral: REGULAR 1
" Data da Inscrig&o: 09/05/2008

Digito Vefiﬁcador: 00

Comprovante emltldo as: 18: 18:41 do dia 131 2/2019 (hora e data de Brasilla) i
Codlgo de controle do comprovante: B3C7.186D A408 1719 - _ e

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscncéo no CPF"; e

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015 )

f 1




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0088600/20
Vitima: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA
CPF: 095.290.724-06 CPF de: Prdprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA : 095.290.724-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Seguro DPVAT

Data do acidente: 06/12/2019

. . ADRIANO ANTONIO DE
Titular do CPF: OLIVEIRA

0 prazo para o pagamento da indenizacdo 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 11/03/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA
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