
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EUDARIO FLORENCIO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A
3170476667 Caruaru Invalidez Permanente

03/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/10/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE 3° METATARSO DIREITO (?)

NÃO DEFINIDO

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PRONTUÁRIO MÉDICO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EUDARIO FLORENCIO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170476667 Caruaru Invalidez Permanente

03/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA-LUXAÇÃO EXPOSTA DE METATARSO FALANGEANA DO PÉ ESQUERDO

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO PÉ ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / PÉ ESQUERDO: 25% DE 50%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EUDARIO FLORENCIO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170476667 Caruaru Invalidez Permanente

03/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura-luxação exposta cominutiva do 3°, 4° e 5° metatarsos esquerdos, F1 e F2 do 3° pododáctilo esquerdo e F1
do 4° pododáctilo esquerdo

Vítima submetida ao tratamento cirúrgico com lavagem exaustiva e osteossíntese com fios de Kirschner.

Limitação funcional do pé esquerdo

Com sequela

13/12/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima queixa de dor no 3°, 4° e 5° pododáctilos esquerdos. Ao exame: marcha claudicante (+/+4), desvio rotacional
com deformidade leve do pé esquerdo, rigidez do 3°, 4° e 5° pododáctilos esquerdos. Limitação de flexo extensão
moderada dos raios acometidos.

Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira

CRM do médico: 19953

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

SIMONE CUNHA SANCHES

5271743-6

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2017

Carta n°: 11610131

A/C: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170476667 ASL-0336239/17

Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Data Acidente: 03/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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, 29 de Setembro de 2017

Carta n°: 11733577

A/C: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Sinistro: 3170476667 ASL-0336239/17

Vítima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Data Acidente: 03/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

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

Carta n°: 11881936

A/C: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170476667 ASL-0336239/17

Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Data Acidente: 03/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/10/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 03/07/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na 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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:  EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Sinistro: 3170476667

Vítima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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 3170476667 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, 22 de Dezembro de 2017

Carta n°: 12143615

A/C: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170476667
Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA
Data do Acidente: 03/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ

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: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00
Banco: 104
Agência: 000002778
Conta: 0000017351-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO rcLA. SEGURADORA j 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da incenlzâçào do Seguro DPVAT, nunca com dados de rerceiroi. 
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OPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

{'jACircuigr Susep n" 4-45/20U,Que traia da prevenção íi lavagem de dinheiro no rnercado segurarior.determina que todas as leguradorai sâo obrigados.] j 
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Para evitar reprogramação dc um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Contíi Siilürlo e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOOAL ou Salário oü Funcional. 

' Conta Empresarial - nos documentos aparecem lermos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

« Conta conjunta quando o beneftc lá rio/vítima não for titular; 

� Con La Upo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 0l3 da CEF {Caixa Econômica Federal): 
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esdiros a rnão, por meio de extratos bancários informando a movimeniação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segufísnca. 

PARA CRÉDITO EM COr-TÍA CORRENTE (TODOS05 BANCOS) 
do BANCO N" da AGÊNCIA (com digito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir). 
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DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRlorTO DA INDENIZAÇÃO. 
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Boletim de Ocprrência Página 1 de 2 

6<«^-í.ílllíííf 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 088= CIRCUNSCRIÇÃO - CARUARU - DP88^CIRC 
DINTER1/14=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 1 7 E 0 1 7 8 0 0 2 9 5 7 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 1 8 / 0 8 / 2 0 1 7 às 15 :42 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo fConsumado^ que aconteceu no dia 
3/7/2017 às 10:00 

Fato ocorrido no endereço: MUNICÍPIO DE CARUARU, 1 , RUA CAROLINE - Bairro: SALGADO -

CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL % t (T 5 ^ 
Local do Fato: V IA PUBLICA (Si O ^ ' ^ " 

* ^ 
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

OUTRO { AUTOR \ AGENTE ) 
WBERACI MENDES DA SILVA ( OUTRO ) 

EUDARIO FLORENCIO DA SILVA ( VITIMA ) "^'tU^^C 

8 8 ^ C f r c | C n s c r k ; % ) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: ^ , 

O X̂S 
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a) : E & ^ ^ I O FLCjR§^glO DA SILVA 

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

E U D A R I O F L O R E N C I O DA S I L V A ( p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: M a s c u l i n o M ã e : MARIA JOSE F L O R E N C I O 

DA SILVA Pai: EUGÊNIO FLORENCIO DA SILVA Data de Nascimento: 3/9/1986 Naturalidade: N Ã O INFORMADO / 

PERNAMBUCO / BRASIL 

Endereço Residencial: MUNICÍPIO DE CARUARU, 132, RUA CAROLINA - CEP: O - Ba i r ro : SALGADO -

CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL 

O U T R O ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: D e s c o n h e c i d o M â e : . Naturalidade: NÃO INFORMADO / 

PERNAMBUCO / BRASIL 

W B E R A C I M E N D E S D A S I L V A ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: M a s c u l i n o M ã e : . Naturalidade: N Ã O 

INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL 

05.802.494/0001-4 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) TRAÇÃO CORRETORA 
n F <;Fni,pn<L i T n a 

M O T O C I C L E T A ( V E I C U L O ) de propriedade do(a) Sr(a): W B E R A C I M E N D E S I W i ^ í f y A n f l u e estava em posse do 

(a) Sr(a): E U D A R I O F L O R E N C I O DA S I L V A ™ ^ 

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/YAMAHA/NÃO INFORMADO ObjetOififírefindidD: Nâot ci om oi r 

Qu..«,Wd,:(UH,D»ENAO,NFORMADA, Z ^ Z ^ 

RECIFE-PE 

fiIe:///C:AJsers/Policia%20Civil/.infopol/xml/BOEPreview.html 18/08/2017 
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Placa; PCL0284 (PERNAMBUCO/CARUARU) Chassi: 9C6RG3120H0022563 
Descrií^o: YBR 150 

Complemento / Observação 

A VITIMA PILOTAVA A REFERIDA MOTOCICLETA QUANDO PERDEU CONTROLE DO VEICULO AO DESVIAR DE 
BURACO NA VIA E ACABOU CAINDO. QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU A TE O HOSPITAL 
REGIONAL DO AGRESTE PRONTUÁRIO 301162. PEDE PROVIDENCIAS. 

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

^ 
EUDARIO FLORENCIO DA SILVA 
(VITIMA) 

B.O. registrado por: J o S E N I V A ^ O BEZE - Matrícula: 319618-6 

86'C 
us-pc 

'>cunscr>cão 

^/^//o de 

05.802.494/0001-4' 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

2 9 AGO. 2017 

Rua da Aurora. N9 17S, 51902 BLC 

Boa Vísta-CEP-50.060010 

RECIFE-Pf 

file:///C;yaJsers/Policia%20Civil/.infopol/xml/BOEPreview.html 18/08/2017 



DECIARAÇÃO DÊ AUSÊNCIA DE UUI30 DO IML 

Eir. ( F L & V W j u l , A e ^ f ^ ^ / l ^ portador da carteira de , p U l l O U U , W W . ^ " - ^ i 

Identidade': J ^ T ^ M l W ^ á ^ ins«ito no CPF/MF iob o n« ^ ^ g ^ l i C F ^ - 0 ? 4 " 

residente e domiciliado na RAAO>^ m/y^^yV\XX> 

Cidade (WuAAAAA^ , Estado declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico.Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização-do Seguro ORVA'*" (Lei 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há eL-tabelecimento do liVlL no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para f ins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

� ( X ) O estabelecimento do IML localizado no Município í;m que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente Causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML concordando, desde já, em me submeter à perícia médica k custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §is do art. 3^ da Uii 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao cireko de impugná-la. caso discorde do seu 

conteúdo. 

Y ^ ^ i ^ ^ (Ç^^^A^i ^ 

Assinatura do declaran :e 

conforme documento de identificação 

&LUvaAA&y - M / ^ \ ^ \ 

Locai e data 

-05 .802 .494 /0001-4 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

29 AGO. 2017 

ííua da Aurora. N?175, $1902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060010 

RECIFE-PE 



SAMU 

DECLARAÇÃO 

Declaramos para os devidos fins, em atenção ao pedido do(a) 

Sr(a) EUDARIO FLORENCIO DA SILVA CPF-058.709.084-77 e RG-6.871.023 

SSP/PE, que consta nos registros de ocorrências N°1707030169 do SAMU 

REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por esse serviço, ao(a) 

mesmo(a) no dia 03/07/17 às 10h e 24min, no endereço Rua Caroline. 

Salgado. CARUARU/PE, com queixa de QUEDA DE MOTO tendo sido 

enviada a UNIDADE DE SUPORTE BÁSICO, que prestou atendimento a 

vítima no local, sendo transportada para o UPA/PE. 

De acordo com ó registro de informações do SAMU. foram 

realizados no (a) paciente os seguintes procedimentos: Avaliação, imobilização 

e remoção. 

Caruaru, 02 de Agosto de 2017 

j»K 
Tiagcj^cloli. 

Coordenador Geral do^SAMU Regional Agreste 
OS.802.494/0001-4-

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

Recebi esta declaração do SAMU REGIONAL AGRESTE em^% f h ' J fA12<:^f? 

áicJjO/7i^ l^^y^y^//^ ^ 
Rua da Aurora, m 175, SL 902 BL C 

Boa Vista-CEP-5Q.0fifrmn 
RECIFE-PE 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02778

CONTA: 000000017351-5

Nr. da Autenticação D305E29A5A27BA29



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
CocnsrDvaraB 

ds reudãnoa 

. í^.ijudb/uo fJjmMr'xx^ . A v ."SLLIAJ Eu 

RG n9 . 02 .3 , data de expedição 0% / O l r / M > Órgão r S S P / P ^ , 

CPF nG f ) 5 7 . I c A o 0 ^ 4 - ^ 4 , venho perante a e;;te instrumento declarar que não 

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

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

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) GuuOu (^XVUsKíMÔ^ j � 

Número 

Apto / Complemento 
> 

Bairro .-SaXcjxd^ 
Cidade (^lAM/Wu 
Estado 

CEP i ^ - F i n ^ ^ ' , ^ 

Telefone de Contato C?/) ^. q ^ ^ - /1:^,20?-jo^-:)-
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data r & A i i O A j t x , ' 

Assinatura do Declarante: ^ f/jf^^/n^Aéi 

05.802.494/000i°^-
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

2 9 AGO. 2017 

Rua da Aurora. Nn?S.SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-S0.06CM)10 

REOF-PE 



^ ^ 5 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ C ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ 6 ^ ^ ^ ^ 

C^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ 0̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 8 ^ ^ ^ ^ ^ . 8 ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^^^^^^^o^r^^^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^0^^^^^^^3^t^^^^^^^^ 

OADOS DO C U E m E 

JOSENIUXI JOSE D A SILVA 

CPF 038 719 804-77 

CLASSIFICAÇÃO 
B I RESOENCIAL 
RESIDEWCW. 

rAonofasico 

ENDEREÇO DA UMIDADE CONSUMIDORA 

^UACf iROL iUA 132 

SALGAEPjrt lARUARU 

C W U A R U P E 
55016-320 

I T 
lücCA I 

rrÕAKOTARSCAl. i S£R1£ 

001387760 lüCCA 

r APREsevnçAo [ líooCUEKTE 

13^7/2017 2IH}31B5733 

' CONTA COHPUTO 

2125761014 
. , � OATA OE VEMCtUEKTO 

,307/20,7 ' 20/07/2017 
TOIALAMSkRCRI t 

rroAiHsmAçÀo 

875331 

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL 

07/2017 

14/08/2017 

_ 84.28 

Consumo A M t k W h ) 

Acf&sctmo BandeM w / A K l A 

Contnbtr̂ ao Cutrmaç&a Pübtea 
ICMS SütwençâO-CDE-W^ (»I077<4 ,-,0m5l 7 
MuRapofauaso-f^0Qi3M778- ,2íDõ/17 
Jurospors&aso-NF00,311779- l2/0aí,7 

OUANTUUIS PRCCO tfts> 

0.7I58%73 75,88 
1.31 
4.11 
0.B5 
1.79 
0.50 

T0T/y .DAFA71J fV . 
DEMONSTRATIVO DE C O r S U r O D E g T % l Z e T A j ; ^ Ç A I ^ 

roo TIPO O* tMTEnoa XIUAL VOE CONSTANTE AJUSTE CONSUMO (kWM 

ffinooR niNOo OAI* LOTWIA OAI» tEmlRA 01*3 

CAI tM*-3)1T . i t » Í O i M i . i m ; ifxax 

ZZh}z*si^Kpssç$-m''.o 
- HttíAl» LWl 

if f f otuiAÇOt^ nc TTíUítnoa 

HOviG 118 

SEIlS B3 

Aooia a 

ICMS 
PIS 
COFINS 

Co) af I o da [ n n BM 

c Á i e m a IWtWIO T ru iamUata 

„ _ , g j i / a t s , » 01>Utbul{io(Cetp«| 

rt,\» 1.(0 i p a Pa idMdaEna iab 

l A i �s Sfil 
C n c t n t M M a r W * 

COunSitiOBO COXSUMO 

RI e.i6 

fu ^ 

j a _ n , i i . 

; ã4 \ 

Ü j S Í * 

lALCASAllUAOAJ 

Cvwaaa WvOfiMhJ 

í tXCVXOAOTCJM 

0391 3308 COCF BBW 4A4B 6704 3653 0638 

INFORUAÇÜES It lPORTANTEO 

r i t U I * d » W i i a * C i M B * t i Q M g u l 4 A A M i i * U ^ m i a e ^ U . ! m , — *f<*W»»ü O U # m i K « p * f 4 i . l : W ^ B h * 
i t d n ; l o M C M n i i M t r i » > « l j K o u i k . r J . * i i M l H i i f a i i i i a r « £ M r t a 
ll4UÍ^4SCSnO^Acm^isa«iO>3a-aiUJ03J,n:(ii.(COCji oQ«ftt4caeçmtat^^^tnx,lajtuKgmMftaAin^fl 

\ 

PAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

QiJItíA: sorteios de segunda-feira a sábado. Ap 

216-354344905-2 

0i/Ago/2017 HORA DF 11:55:26 

LOT. 15.21466-0 TERH 045447 
LOCALIDADE: CARUARU 
AG. VINCULADA: 4752 � 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
1 CELPE COHPANHTA ENERGETICA/PE 

VALOR DO PAGAMENTO: 84,28 

636900000005 842800110028 
125761014103 088262505936 

la VIA 

216-354344905-2 

LM I ̂ W f G l E» í t t á>K^ 

dA3M ncB I « u M w>dnia.cfa 
^ d o f OJi codei&i U l 

- j ,093,494/0001=-
TRAÇÂÔ CORRETORA 

DE StGfROS LTDA 

Z 9 AGO. 2017 

Kua da Aurora. 175. SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-SO.060̂ 10 

RpriFP.PF 



Compravani* 

1 . 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

FnJy^yy^/vM. _-\lr>.MiAi. P p r l ; \ ^ i A r x 

RG n%2^ jG , .9G0 data de expedição^^g^jáA/LQl Órgão_ 3 . 

CPF n@ O^^.YdO- Ú A U - ; venho perante a ente instrumento declarar que não 

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

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

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenidíi/Praç3) P Çnpjây/TYXj 
Número 

Apto / Complemento 

Bairro rraí^^xÁ^-
Cidade QTOJULOAJU^ 

Estado 

CEP f s p . n ^ ^ - j ' ^ 
Telefone de Contato ( 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Locai e Data: Ç/WjjQAW - J ^ / o ? h \ 

Assinatura do Declarante ^ j Q w ^ 

.6,692,494/0001-^: 
TKAC^e CORRETORA 

DESEGUROS LTDA 

Z 9 AGO. 2017 

Rua da Aurora. Nn7S.SL902BUC 

Boa Vista-CEP- SO.OmiO 

RFC!FÇ-PE 





DECLARAÇÃO DE RESÍDÊNCIÁ 

^iíéhij^KÍl/\ Eu, ioagAMSL .."PrHjVi.AJt 

R<S n( l - . m . ? ^ 0 , data de e x p e d i ç ã o ^ J ^ á / L O l órgao "^DS 

CPF ns .OG^^rfdQ'ã^M - :lO , venho perante a esté instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereçp em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documanto comprobatório em nome 
de terceiro: 

Logradouro . 
(Rua/Avenida/Praca) P ) 
Número 

Apto / Compièmento 

Bairro 3rãa^ri<^ 
Cidade 

Qymn/KkK. 
Estado 

CÉP ^ O ^ / ^ - ^ j U O 
Telefone de Contato ^ I f í ^ I ^ ^ Y - A p i ^ /c|j^^5?.;^?^:). 
E-maíl 

^ . / r r . n r w . . „ . | ^ . , _ I V l Ç r i i . T , , | ' 

Por ser verdade, firmo-me. 

Loca! e Data: Pmu/MLO - ^ ^ ^ / f l M l . 

Assinatura do Declarante: :JUte m&mn^ 
05.802.494/0001-4^ 

TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

2Z SET. 2017 

Rua da Aurora. N9175. SL902BLC 

Boa Vista-CEP-50.06(W)10 

REOfE-PE 



20/09/2017 2a Via de Fatura 

NOTA FlSCAL | FATURA j CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 2a VlA 

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DE PERNAMBUCO 
AV.JOÃO DE BARROS, 111, BOAVISTA, 
RECIFE, PERNAMBUCO 
CEP 50050-902 
CNPJ 10.835.932/00Ó1-08 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

i^i 1 celpe 
Cfupo Neoenerg 

www.celpe.com.br 

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02 
COMERCIAL 116 | PRONTIDÃO 116 

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142 

Ouvidoria 0800 282 5599 
Agência de Regulação dos Serviços Públicos Delegados do Estado 

de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligação Gratuita de Telefones Fixos 
Agência Nacional de Energia Elétrica - ANEEL 

167-Ligação Gratuita de telefones fixos e móveis 

DADOS DO CUENTE 

JOSENILDO JOSE DA SlLVA 

CPF: 038.719.904-77 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

RUA CAROLINA 132 

SALGADO/CARUARU 
55016-220 CARUARU PE 

As condições gerais de fornecimento (Resolução ANEEL 414/2010),  
tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se encontram à  
disposição, para consulta em nossas unidades de atendimento e no  
site www.celpe.com.br 

DATA DE VENCIMENTO 

21/09/2017 
TOTAL A PAQAR (R$) 

62,90 

DATA EMISSAo DA NOTA FlSCAL 
13 /09 /2017 

DATA DA APRESENTAÇÃO 

13/09/2017 

NÜMERO DA NOTA FlSCAL 
0 0 1 3 8 9 9 0 0 

CONTA CONTRATO 

002125761014 

N° DO CLIENTE 
2002185283 

N° DA INSTALAÇÃO 
0000875291 

CLASSIFICAÇÃO 

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL 

IVlonofásico , 

RESERVADO A O FlSCO 

99BE.0F08.9873.6BE4.3A8A.2FB9.4F9A.A1FE 

DESCRIÇAO DA NOTA FlSCAL 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (R$) 

Consumo Ativo(kWh) 0,67315022 55,87 

Acréscimo Bandeira AIVIARELA 0,99 

Acréscimo Bandeira VERMELHA 1,97 

Contribuição Iluminação Pública 2,45 

Multa por atraso-NF 001352969 -14/08/17 1,26 

Juros por atraso-NF 001352969 - 14/08/17 0,33 

Atualização IGPM-NF 001352969 - 14/08/17 

TOTAL DA FATURA 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS 

ICMS 1 PIS 1 COFINS 1 

BASE DE 
CÁLCULO hl 

VALOR DO 
IMPOSTO 

BASE DE 
CÁLCULO % VALOR DO 

IMPOSTO 
BASE DE 
CÁLCULO 

ll 11 VALOR DO 
L_ II IMPOSTO 

58,83 125,00 1 14,70 58,83 0,64 0,37 1 58,83 II 3,00 II 1,76 1 

Tarifas Aplicadas HISTÕRICO DO CONSUMO 

kWh 
Consumo Ativo(kWh) 0,48036000 SET 17 llllllllllllllllllllllll 83 

AGO 17 Illliiillillliiiilliliiii! 92 

JUL 17 llllllllllllllllllllllllllllll 106 

JUN 17 lillllllllllllllllllllllllllllllll 121 

MAI 17 lllllllllllllllllllllllllllllllll 117 

COMPOSIÇÃO 0 0 CONSUMO ABR 17 lillllllllllllilllllHIIIIIIIII 109 

R$ % MAR 17 lilllllllllllilll 61 

Geração de Energia 17,39 29,56 FEV 17 lllllllllllllllllllllllllllll 103 

Transmissão 1,65 2,80 JAN 17 IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIUIIIIII 108 
Distribuição (Ceipe) 13,69 23,27 DEZ 16 llllllllllllllllllllllllllllllllllllllll 139 
Encargos Setoriais 5,16 8,77 

NOV 15 llllllllllllllllllllllllllllllllll 118 
Tributos 16.83 28,61 

NOV 15 llllllllllllllllllllllllllllllllll 118 

TOTAL 58,83 100 OUT IE lllllllllllllllllllllllll 88 

SET 1G llllllllllllllllllllllllllll 99 

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FlSCAL 

NIJMERO DO 
MEDIDOR 

TIPO DA 
FUNÇÃO 

1 ANTERIOR II ATUAL | 

DIAS CONSTANTE AJUSTE CONSUMO 
kWh 

NIJMERO DO 
MEDIDOR 

TIPO DA 
FUNÇÃO 1 DATA II LEITURA || DATA || LEITURA | DIAS CONSTANTE AJUSTE CONSUMO 

kWh 

CAT 14/08/2017 15.834,00 13/09/2017 15.917,00 30 1,00000 

IDATA PREVISTA PARA A PRÕXIMA LEITURA: 13/10/2017 

83,00 

DURAÇÃO E FREQÜÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES 

DESCRIÇÃO CONJUNTO VALOR 
APURADO 

META 
MENSAL 

META 
TRIM. ANUAL 

Jul/2017 

DlC-No.de horas sem Energia CAMPUS 0,00 5.31 10,62 21,25 

FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,23 6,47 12,95 

DMIC-Duração máxima de 
interrupção continua 

0,00 3,03 0,00 0,00 

DICRI-Duração de 
interrupção em dia critico 

Limite DICRI: 12,22 

1 EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$ 20,55 1 
iTodo Consumidor pode solicitar a apuração dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. | 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES ~ ' 

Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informações em www.aneel.gov.br. 0 5 « 
O cliente é compensado quando há violação na continuidade Individual ou do nível de tensão de fornecimento 
Pagto. em atraso gera multa 2%{Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lel 10.438/02) e atualização monetária no próx. i . „ 
O Cliente é compensado quando há descumprimento do prazo definido para os padrões de atendimento comercii 

NlVEIS DE TENSÃO 

^Àsmiom} K A o CORRETO 

fCit IROS ITOA 
220 

LIMITE DE VARIAÇÃO(V) 

MlNIMO MÁXIMO 

231 

Z bET. MÜÍENTICAÇÃO MECÂNICA 

DESTAQUE AQUI 

CONTA CONTRATO MÈS/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO 

002125761014 09/2017 62,90 21/09/2017 

'toaã'Aürõrã:N717S-.̂ -9Q-2-BL-e 

Boa Vista - CEPA6@i8##%AMENTo 
EviUtf SSbPár, perfurar ou rasurar.  

Este canhoto será usado em leitora ótica. 

838400000006 629000110023 125761014103 094397294431 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 



P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S O Seguradora Uder do. 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0336239/17 

Vítima: EUDARIO FLORENCIO DA SlUVA Data do Acidente: 03/07/2017 
CPF: 058.709.084-77 CPF de: Próprio Titular do CPF: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

JOSEANE IVANISE RODRIGUES SILVA BATISTA : 063.820.234-50 
Comprovante de residência 

AT^MGAp: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, eentedos a partir da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de anáiise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou 
ligue 0800-0221204. 

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das 
sequeias e de acordo com a taliela de seguro prevista na iei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entrega: 22/09/2017 Data do cadastramento: 22/09/2017 
Nome: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 058.709.084-77 CPF: 115.938.994-24 

EUDARIO FLORENCIO DA SILVA / Steffany Carolin? Lins Veloso 



Dedaração Drculnr SUSEP 445/12 

' ' , \ . ' DECLARAÇÃQ.. . 
Circular Susep 445/12 - Provençüü à Lavagem de Dínlielro 

A Circular SUSEP^n^-445/12, qua trata da pre-zençâo à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, deíòrmíria- que iodas as- seguradoras sâo obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações, Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da. profissão e. da faixa de renda 
mensai, alôín da-respectiva documentação ccmprobafória. 

A recusa em fornecer as. Ijifõrmações e documentos requisitados nes'e 
formulário hão impede .o .pagámenfo. da indenização do Seguro DPVAT. 
conludo, per-deíermifiação da referida Circfiar, .esta recusa ó 'passível do 
comunicação ao COAÍ^^ 

' Superintdndihicia de Seguros Privados - SUSEF, órgêo responsável pelo conlroío e 
llscalízaçslo dos mercados de seguro, previdência privada aberta, c^pilalizaçèo p resseguro 
' Consel,'-)o do Cor)troia de Atividades-Financeiras - COAF, órgão inlagrante da, esiruiura do 
MInIslàrio da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, aplicar.penas edminlslfativas, receber, 
exíiminar o .idenliflcar as-ocorrências'suspeitas de ^IMdades ilfc/las previstas- nri Lei / i° 
0.613/90. . . - � 

Pelo exposto, e}.|n»injm., j \ t ^ A u A r j P - Q j B ü O U �; oorlgicí 

RG n° Ir. 3^G. , expedido por ' i ^ 5 l 0 . 

jG I 0^ /0^ . CPF/CNPJn". nQ^.^^^õ^clòJ^ -SO 

or(a) do 

� . em 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a)  

F l m } v \ r A O diP^ . ^ I g O o * do.sinistro/de DPVAT da natureza  

da ' v i t ima^ j jA jCL \Xk^ ÇJmjvUTXk^ d u ^ . f ^ j m j 

ÍAV\%AfW 

, 0 conforme 

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

Proi'issão:PmAy:y^ay- XX- Renda-Mensal: R$pmji/ai;b^' QK^ 

. .^,90^.494/0001=^1 

Documentos comprobatórios; VsJ^iJJiákly' / U ^ TRAÇÃO CORRETORA 
DE SLüUkOSLTDA. 

A ^ 

^ 
jQrm. 

ASSINATURA -PROCURADOR / INTE 

19 AGO. 2017 

ánciuLA 
4TERmi5l/\RI0 Wv&.&tc^*; 

^ prncp-DF 

SU902BLC . 

P % % 8 ^ � 



Dedaração Drculnr SUSEP 445/12 

' ' , \ . ' DECLARAÇÃQ.. . 
Circular Susep 445/12 - Provençüü à Lavagem de Dínlielro 

A Circular SUSEP^n^-445/12, qua trata da pre-zençâo à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, deíòrmíria- que iodas as- seguradoras sâo obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações, Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da. profissão e. da faixa de renda 
mensai, alôín da-respectiva documentação ccmprobafória. 

A recusa em fornecer as. Ijifõrmações e documentos requisitados nes'e 
formulário hão impede .o .pagámenfo. da indenização do Seguro DPVAT. 
conludo, per-deíermifiação da referida Circfiar, .esta recusa ó 'passível do 
comunicação ao COAÍ^^ 

' Superintdndihicia de Seguros Privados - SUSEF, órgêo responsável pelo conlroío e 
llscalízaçslo dos mercados de seguro, previdência privada aberta, c^pilalizaçèo p resseguro 
' Consel,'-)o do Cor)troia de Atividades-Financeiras - COAF, órgão inlagrante da, esiruiura do 
MInIslàrio da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, aplicar.penas edminlslfativas, receber, 
exíiminar o .idenliflcar as-ocorrências'suspeitas de ^IMdades ilfc/las previstas- nri Lei / i° 
0.613/90. . . - � 

Pelo exposto, e}.|n»injm., j \ t ^ A u A r j P - Q j B ü O U �; oorlgicí 

RG n° Ir. 3^G. , expedido por ' i ^ 5 l 0 . 

jG I 0^ /0^ . CPF/CNPJn". nQ^.^^^õ^clòJ^ -SO 

or(a) do 

� . em 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a)  

F l m } v \ r A O diP^ . ^ I g O o * do.sinistro/de DPVAT da natureza  

da ' v i t ima^ j jA jCL \Xk^ ÇJmjvUTXk^ d u ^ . f ^ j m j 

ÍAV\%AfW 

, 0 conforme 

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

Proi'issão:PmAy:y^ay- XX- Renda-Mensal: R$pmji/ai;b^' QK^ 

. .^,90^.494/0001=^1 

Documentos comprobatórios; VsJ^iJJiákly' / U ^ TRAÇÃO CORRETORA 
DE SLüUkOSLTDA. 

A ^ 

^ 
jQrm. 

ASSINATURA -PROCURADOR / INTE 

19 AGO. 2017 

ánciuLA 
4TERmi5l/\RI0 Wv&.&tc^*; 

^ prncp-DF 

SU902BLC . 

P % % 8 ^ � 



Declaração do ProprieíEÍriio de \, w.uuio 

Fnjjjjfo/i^^irX .hAju^ám A.O. sxfiv^ 

RG:jH5jJíllk____, data de expedição ±0JJ_OQIJ,^^^À2L 

órgão_5sP-Pg , portador do GPF >(0i( OoM - 3 4 ,com 

domicílio na cidade defflfiUARX) ,no Estado de 

,onde resido na (Rua/avenida/estrada) 

yv- 'bM. f íão 0^ . n ^ ^ t i o , 

complemento , declaro,sob ns penas da lei,que o veiculo 

abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidenta 

ocorrido com a vitima ^uj(df7^b0(fi P^JlpiJUyiêd^ ^ 

cujo o conduto era ( £ j j u £ a ^ FJíúia^e^^ ^ Ã } ^ 

VPICLTIO: //lAJ7n?ÓAa^A 

Modelo: ^ A M A I Í A y A ^ J 5 0 F^cit//L : 

Ano: ,A?̂ A h / 

Placa: Pcf L D 13^ 

Chassi: 6e.G^ l^OH-QOrâZS^S  

Data do Acidente: 0^/0^1 10^^' 

^^ARm 
Local e data d D cartório: Ç / ^ J I ^ A / ^ 18 AGO. 2017 

^ 

'ÇxJh-^i^Y 
J5.802.494/0001-41 

y ^ TRACÜO CORRETORA 
c L t Ã / U B s . : DLSEGUROS LTjBA 

Assinatura d o oSc la ran te Z 9 AGO. 2017 

Rua da Aurora, N? 175. SL 902 BL C 

—fina VisTFi-CEP- 5Q,06»mA 

RECIFE-PE 

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que não a vitima reclamante de sinistro) 

Obs; Reconhecer firma por autenticidade í 

^ 3S SERVIÇO NOTARIAL Ê OE PROTESTO BErLOflBioiTOKwno 
, - Y t tím eqiettomaan. 02 � ttossaScnteaoas Qo-ã -CmaM^PE^cmssooz^lO Foog tSl13722.4733 � Rcc [Bl1372l2n8 

Kcconheço por autenticidade a fímiOê"VVBERA'crMÊNbES' DA 
SILVA; dou fé. 
Selo: 0073718JVT0820170Z04040 
Caruaru/PE, 18/08/2017 10:51:34. Em testo-^-^da verdade. 

N̂ í̂ íDté/ Dô aw%̂ subm:,6x>̂  
Emí)i.R$ 3,88 - TSMR R$ 0,78 - Total R$ 4,66 Op.: 1\ 

Consu2e Autenkltisde em wwwj^iieju&tn/sdSd^Lrai 



SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE PER^j^B^ÜO 
, \ 

. HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA 

RESUMO DE ALTA 

^ % J L ^ / % f ^ ^ ^ " ^ ^ ^ 
^o^^^ 

^BO^^^^B^O^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^9^^^ B B ^O^^ 

O^B^^^^^T^^CO 

/ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ / ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ / ^ / ^ / ^ A ' ^ 

AMBULATÓRIO DE EGRESSO - INFORMAÇÕES ADICIONAIS: 

^ 

05.802.494/0001-43 
TRAÇÃO CORRET.OP.A 

DE SEGUROS LTDA 

TRATAMENTO REALIZADO: 2 9 AGO. 2017 

Ruada Aurora. 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.060010 

R£CiPc-P£ 

c:^ ^S-J^ 

Alta Hospitalar: Data:f2zj^^f2n~~ ^"^-^ Hora: 
i * ^ 

" " ^ ^ ^ 

TTf C g ^ L j ^ ^ 
^ y^ááàuéü? .yi/uJLCA Assado Médico e CRM 

Carimbo 



H 

GOVERiNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
si-:cRirrARiA DE S A Ú D E DO ESTADÍ Í DE P E R N A M B U C O 

HOSPITAL REGIONAL DOA GRESTl-: 

D E C L A R A Ç Ã O 

Declaro para os devidos fins, que o paciente Sr (a) Eudario Florêncio da Silva , Esteve 

Interno Nesta Unidade Hospitalar no período do dia,03/07/2017 a 07/07/2017 Registro Hospitalar: 

301162 OBS: Vítima de Acidente de Trânsito. 

desde já nos colocamos a disposição para mais esclarecimentos. 

C.ru . rundeAgos .ode20, 

% çx"-

, cíwaP<a«° 

^^k^ S ^ ^ ^ c u W 

Setor (/e Arquivo ( S.AAfE) 

109 79AmW#8Íi 

BR 2 19 AàloA'̂ ' -� 
% ' D : : - " ' -

\ndíO'^í>t^'" " 
, Kua d^íi^^íí? 175,#902 BL C 
'5 Boa Vista - CEP- 50.0604)10 

RECIFF-PE 

(Same) do HRA , (81 > 3719-9346. 



Governo do Estado de Pernambuco 
Secretaria de Saúde 

Um24h 
UNIDADE OE PRONTO ATENDIMENTO 

floç|j|í|°.r,i^ir..TiÍmi' 

i i v i i r 
íiòsprrÁlAü 

GUIA DE TRANSFERÊNCIA / ENCAMINHAMENTO 

Paciente: EUDARIO FLORÊNCIO DA SILVA 
Data Nascimento: 03/09/1986 Idade: 30 Anos, 10 Meses e O Dia 
Sexo: Masculino 

Atendimento: 01004255 
Prontuário: 00190825 

mmmmW ' ^ 
ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA NO PE ESQUERDO 

M i i r i 
DEFORMIDADE E SOLUÇÃO DE CONTINUIDADE NO PÉ ESQUERDO 

RX. DO PE ESQUERDO 

^ . : , : r c r . , , « . r . 

FRATURA LUXAÇÃO EXPOSTA METACARPO FALANGEANA DO PE ESQUERDO 

ENCAMINHADAO AO HRA 

� Bm ^ wm SENHA: 

mWMMÈ#mmimmima 
43 -TRANSF. PI HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 05.303.494/0003--^ 

TRAÇÃO CORRETORA 
D£ S b b J L T D A 

«mm Miim 
I TRATAMENTO CIRÚRGICO l \ m . 2017 

Data: 03 DE JULHO DE 2017 
Hora: 12:06 

Dr(a) 

Rua da Aurora. Nn75.SL 902 BLC 

Boa Vista -CEP-50.0604)10 

RECIFE-PE 

do Médico 
'JOSE GOMES PIRES RAPOSO 

CRM-2913 

c ^ ^ ' ' 
3 : % ^ ' 

Av. José Marques Fontes, S/N 
Bairro: Indianopolis - Cidade: Caruaru/PE - CEP.: 55026-530 



§ 
s i s t e m a M i n i s t é r i o 

S U S Ú n i c o d e " d a 

S a ú d e S a ú d e 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

. Identificação do Estabelecimento de Saúde r - 2 -CNES-

2|4I2I7I4I1 19 

-15 - ENDEREÇO (RUA. N", BAIRRO) (RUA. N", BAIRRO) 7 : 

.f'. ÇM\Aã.AAM?^ 

28 vCÚDJGO DO PROCEDIMENTO ^ . 

I—'Wf"''''"^T^:^:^A^^^c^^~~ I i í j ^ i j 4 ' ^ ig i5 im i . ^ i ^ 
L l - i ^ ^ - r Z ^ 

I i.LiMii^rt . . / i >cNs ( )CPF r b * ( )CNS ( )CPF 

34 - DATA DA SOLICITAÇAOJ 35 - ASSINATU 

7 / / 
) REGISTRO DO CONSELHO) 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES 
- 39 - CNPJ DA SEGURADORA 

I VK 

36-( ) ACIDENTE DE TRÂNSITO 

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TlPlCO 

38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

NCIA5y W ->| 
- N" DO B I L M ^ ^ I ^ r 41 - SÉRIE 1 

knÍ49l4/0|003|-41 <^ 
-42-CNPJ EMPRESA-

Q l j b o s I T D ! \ 

4A|3 - CNAE DA EMPRESA "] 44 - CBOR 

—: 45 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR 

( ) AUTÔNOMO ( )DESEMPRE(#t|oNDV. 2017 ) APOSENTADO 

— 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 
^ 7 ^ C Õ D ^ Õ R G A ^ ^ . % | ) ^ B W m A U T 0 R I Z A Ç A 0 DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR-

pcnr i 

48 - DOCUMENTO -
( )CNS ( )CPF 

� 49 - N' DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

- 50 - DATA DAAUTORIZAÇÃO-

/ / 

� 51 - ASSINATURAE CARIMBO (N° DO REGISTF^DC^COI 
na Ataide de l 
7 0 9 1 

107 9 6 4 - 1 

�PF 

261710395781-0 



HOSPITAL REOIONAL DO AGRESTE 
EMERGÊNCIA 

« � . - � Í M I ? ! . l & J t / «ALCO . V - . r . r . i 5 

g T m , T , m c . # o — 

. . . . — o 

CPF: RG: N°: 132 

5 5 5 ^ ^ ^ " " " " P_MOTC.STf— 
NomedaMâe: MARIA JOSE FLORÊNCIO DA SILVA 

Acompanhante: 
Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA 
Clinica: ORTOPEDIAn-RAUMATOLOGIA ^ 

Exame Fisico 

Diag. Provisório 
' / ^ / � / y ^ ^ � 7 ^ ^ -Z^ 

1 de 2 



# 

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 
EMERGÊNCIA 

Ho^^l^-ufi^^^.uAullcl^-^^^^^^1^ 

3-̂ E^̂ î oâo^E^a^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido ( ) Paciente ( ) Familiar 

Responsabilizo-me peia imediata retirada do paciente dese nosocômio, bem como tenlio absoluto conhecimento 
sobre todas as conseguenclas que esse ato possa acarretar. 

RG: 
Nome: 
Endereço: 

Data: / . 

Tel. 

Assinatura 

Autorização de Procedimeto í ) Paciente ( ) Familiar 

Nome: 
Endereço: 

RG: 
Tei. 

Procedimento: 

Assinatura 

Diag.Definitivo: 

Destinodo Pao^ente^^^^^i^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

( ) Alta ( ) Cirurgia ( ) Óbito { ) Evadiu-se ( ) Termo de Aita a Pedido 

( ) Transferência: . ( ) internamento 

E ^ a o de Aita_. 1. k ^ ^ m w : m W r m W » m s m ! ^ ^ 

{ ) Curado ( ) Melhorado ( ) inalterado ( ) Óbito 

Data: / / Mora: Médico: CRM: 

7/3/2017 12:58:22 PM 
2 de 2 

Usuário do Atendimento 
JOSERPGS 



SECRETARIA DÉ SAÚDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

RELATÓRIO OPERATÓRIO 

Unidade de saúde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 

Paciente: EUDARIO FLORÊNCIO DA 

SILVA 
Clínica: ORTOPEDIA 

N* Registro: 301162 

N" do leito: 

Operador: GUSTAVO LIBÓRiO 

12 Assistente: ALEX ROCHA 

Instrumentador: 

Anestesia: LOCAL 

29 Assistente: 

Anèstesista: LOCAL 

Duração: 

Data da Operação: 03/07/2017 Início: Término: 

Diagnóstico Pré-operatórió: FRATURA EXPOSTA DA PE ESQUERDO 

Diagnóstico Pós-operatório: O IVI ESMO 

Operação Proposta: TRATAMENTO DE FRATURA EXPOSTA D PE ESQUERDO 

Operação Realizada: A MESMA 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 
1. PACIENTE EM DECÚBITO DORSAL SOB ANESTESIA 
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSIÇÃO DE CAMPOS ESTÉREIS 
3. REGULARIZAÇÃO DO COTO COM PUREZA E DEBRIDAMENTO AGRESSIVO 

4. PASSAGEM DO FIOS DE K 

5. OBSERVADO DEFEITO CUTÂNEO IMPEDINDO COBERTURA 

6. SUTURA 
7. CURATIVO 

. SL902 BLC 
50.0604310 

RECIFF.PF 



P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S Seguradora Lider dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0336239/17 

Vítima: EUDARIO FLORÊNCIO DA SILVA Data do Acidente: 03/07/2017 
CPF: 058.709.084-77 CPF de: Próprio Titular do CPF: EUDARIO FLORÊNCIO DA SILVA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sin is t ro 
Documentação médico-hospitalar 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização 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 
comple ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l ise do pedido de inden ização , 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 inden ização por inva l idez 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 
seqüelas e de acordo com a tabe la de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação en t regue Responsável pelo c a d a s t r a m e n t o na seguradora 

Data da entrega: 21/11/2017 Data do cadastramento: 21/11/2017 
Nome: JOSEANE IVANISE RODRIGUES SILVA BATISTA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 063.820.234-50 CPF: 115.938.994-24 

JOSEANE IVANISE RODRIGUES SILVA BATISTA Steffagy Çaroliny Lins Veloso 



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

/ / ^ 

05.802.494/0001-4: 

TRAÇAO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

Z 9 AGO. 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.06CKÍ10 

RECIFE-PF 



^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ P ^ 8 ^ 0 B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 O 8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

r u í i t I M ; PMiN i * ; : , ' ! ! (.0 
-1 ' II I Hí I'tJ , ]\l 

" t n i'< 11 iii^ . :nI. i< � , : u% -r.i lui. 

^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂^̂ B̂ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^̂ ^̂ B̂  

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ — ^ 

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

^ 

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

^ 
C ^ l ^ 8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ 5 ^ 0 8 ^ 

^^^^8^^ ^ 8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^0^^ 

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

^^^^^^^^^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ 5 ^ ^ ^ 7.326.360 ^'^^-^ 16/04/2053 
<< joSEAMEIVAfJiSE RODRIGUES SJLVA 

BATISTA » 
« JOAO JOSÉ DA SILVA » 

« OVAMMSE ROORIGUES CA SILVA » 

KATURALriA'̂  S 

PE 

CAT î DE--."£- ' í - *' ' 

11/11/1983 
CARUARU 
=:: '2;3.235^32^.10ô<:ART.1^ONA<:AR'J^J,lJf&EM 01 O 

CPF �' 

AaüilWÜRADO ÜJÍETOrr 
-m ' ^ ^ ,nN=7n6Uk^L%wtu 1 . <S> 
- V - - - ^ - — 1 F-07 1 

cs) 
179 

- . t ? 0 3 . « 1 9 4 / 0 0 0 1 ° ^ 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

2 9 AGO. 2017 

Kua da Aurora. 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- SO.060-010 
RFncc.Pf 



V'^nr;-z*;.:". ' I Í -iT:r-.--:r"v;a3-'t-: 

, 1 � � 1 1 1 6 4 3 3 2 5 S A AAA A 6 6 * t « 2 0 1 7 

MBEItaCI MENDES DÁ SILVA ~ 

C&RUARU-PE 

7 04.911.OO4-34 

'AA 013176877152 r /.̂ -nî í̂ «GirilC J7vj.; 

WBERACI MENDES DA SILVA 

;iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 
� 0 0 0 7 " 

P C L 0 2 8 4 

i i i t f r f t * A f t f t « i i 9 C 6 R G 3 1 2 0 H 0 0 2 2 5 S 3 

.BAS M O T O C I C L E T A _ 

Y A M A H A / Y B R I S O ' F S i C T C R ED 

2 P / 1 4 9 C L B & R T I C 

I P V A 2 0 1 7 QUITADO 

A L C O / G A S O L 

2 0 1 7 2 0 1 7 

VERMELHA 

* « * Ú f t It 

CARUARU-PE 

1 7 0«5 . 9 1 1 - 0 0 4 - , 4 

2017" ^ , 2 8 / 0 4 / i ? 

5 C L Õ 2 8 4 

' S E G U R O P A G O 

y / _ " /. * * * A * a % A 

�� ' --.CíiTAn-2?,-.c 

k : ; 

' A L - F I D . I AYMORE CRED F I N INV 

— - i .—'—n.* . .A 

CARUARU- B& ' 2 6 / 0 4 / 1 7 
CâaairlEG Asadlzecrs SO<ISÍS*Q El'i.&eâ.ito 

i r - íFn-o-" ircY- Í ^ a ^ n ^ e>-' TÜW^^JkU /SJ&IT 

111S43S2SG , YAt iAHA/yBRlSO FACTOH ED 

; 9C6RG312 0HO 022 5 0 3 
; - . - " T ^ 

2017 r OB 

�'"CCn.-l. '^". ' ^ i , , ^ " 

_ 

-PFA:- A^' — - - -
\\U 

DESTAQUE E GUARDE O BILHETE D P V A T _ -
¥t},r. M%n F HR, p h B T P nROTfSTiTnnTO / 

05.802.494/0001-4 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

2 9 AGO. 2017 

Rua da Aurora. N?175,SL902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060^10 
REfit̂ F-PF 


