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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170476667 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE 3° METATARSO DIREITO (?)
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SOLICITO PRONTUARIO MEDICO

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170476667 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO EXPOSTA DE METATARSO FALANGEANA DO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / PE ESQUERDO: 25% DE 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170476667 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA Data do acidente: 03/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura-luxacdo exposta cominutiva do 3°, 4° e 5° metatarsos esquerdos, F1 e F2 do 3° pododactilo esquerdo e F1
do 4° pododactilo esquerdo

Descrigdao do exame Vitima queixa de dor no 3°, 4° e 5° pododactilos esquerdos. Ao exame: marcha claudicante (+/+4), desvio rotacional
médico pericial: com deformidade leve do pé esquerdo, rigidez do 3°, 4° e 5° pododactilos esquerdos. Limitagdo de flexo extensao
moderada dos raios acometidos.
Resultados terapéuticos: Vitima submetida ao tratamento cirdrgico com lavagem exaustiva e osteossintese com fios de Kirschner.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

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 pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: SIMONE CUNHA SANCHES
CRM do médico: 5271743-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

e
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2017
Cartan®: 11610131

A/C: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 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 indenizagao.

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Carta n®: 11733577

A/C: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Sinistro: 3170476667 ASL-0336239/17
Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA
Data Acidente: 03/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017
Cartan®: 11881936

A/C: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

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

Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA
Data Acidente: 03/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 03/07/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA
Sinistro: 3170476667

Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170476667 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12032578
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2017

Cartan®: 12143615
A/C: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170476667

Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA
Data do Acidente: 03/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002778

Conta: 0000017351-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formularie deve ser preenchido exclusivamente com dadgs do heneficidrg da incentzagdo do Seguro'DPVAT aunca com dados de terceiros,
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E RENDA MENSAL DE R 28 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA VITIM. . ,AUTORIZO & SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO,OE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

I .

{ { *)A Clrcutar Susep n® 445/2017, que trata oa prevencdo & lavagem de dinheiro no merzado sequrador, determina qua todas as seguradoras sdo obrigadas 3

. eopsiltuit cadgstio de todas 33 pessoas envolvldas no pagamento da Indenlzagdn. Este cadastio deve conter, além dos dotumentos de identificagio pssoal,
Infeemagdes agerca da’ prafissdo e 03 faixa de renda mensal

A . e

|
j

Para evitar reprogramagds de um pagamento. lembre-sz que o5 documentos abalxoa relacionados pdo davem, de forma slguma, ser apresentados:

. Conta-saldrio e/au beneficio ~ nos documentos aparecerem termos tals come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos dacumentos aparecem lermos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTOA.

1 Conta conjunta quanclo o baneficldrio/vitima nao for titular;

- Conta llpe FACIL, atengdo para o limite de movimantazio financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF {Caixa Economica Federal);

» Contn POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,04;

+ Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (neste mamanta revega-se a aceitagio de proposta de abertura de conta come documento
comprobatario dos dados Bancirios);

- CPF do henefidrio/vitima tnvélido ot pendente de reguiarizacic ou cancelado (recomendarnos o consuita ao site da RECEITA FEDERAL
wwwrecelta fazenda,gov.be), bem como o CPF cadastrado ng SISDPVAT Sinistres que ndo ¢ 0 mesmeo da conta informada para deposito;

+ Contas ndo pertencentes d vftlmé/beneﬁcérias

IMPORTANTE: Também nip devem sor apresentacios documentos qua ComMproverm os dados bancarlos com imagem digitallzada/scanner colorido.,
escritos & mao, por meia de extratos bancarios informande 2 nsovimentagde finanteira da conta ou copla da verso do cartdo multiplo com infarmagao
de codige de seguranqa.
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PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) 1
H? do BANCO __ N” da AGENCIA {com digito, se existir} N®da CONTA [com dighto, se existir} I

“ ,

-
! PARA CREDTO EZ cogxm POUPANG A {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECOMOMICA FE ERA}; :
! H* do BANCOD _. N*d2 AGENCIA {com diglto, se existir) _&331 N* da COMTA [com digito, se axistir} J k ,éﬂ - S ,

~ ' e

DECLARO QUE A (ONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINMA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA 1 NOEHIZAGAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO © VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.
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Boletim de Ocorréncia Pagina 1 de 2

T

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 088° CIRCUNSCRIGAO - CARUARU - DP88°CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 17E0178002957

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/08/2017 3s 15:42

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
3/7/2017 as 10:00

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE CARUARU, 1, RUA CAROLINE - Bairro: SALGADO -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

OUTRO { AUTOR \ AGENTE )
WBERACI MENDES DA SILVA ( QUTRO)
EUDARIO FLORENCIQ DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: 5 ‘Q/
- 4
VEICULO: 0s moti t m do(a) Sr(a): EY 10 FLQOR DA SILVA
(Outr otivos) , que estava em posse do(a) Sr(a) %?O Je%gv

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EUDARIO FLORENCIO DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo. MasculinoMae: MARIA JOSE FLORENCIO
DA SILVA Pai: EUGENIO FLORENCIO DA SILVA Data de Nascimento: 3/9/1986 Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE CARUARU, 132, RUA CAROLINA - CEP: 0 - Bairro: SALGADO -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL

OUTRO (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoMae: . Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

WBERACI MENDES DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: , Naturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
05.802.494/0001-4
Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s) TRACAO CORRETORA
DE SEGIIROS 1TNA

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): WBERACI MENDES %s&sﬂ\/%ﬁue estava em posse do
(a) Sr(a): EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/YAMAHA/NAO INFORMADO ObjetogRieeRIAS: Mo <) o0 BL ¢

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA) Boa Vista - CEp- 50'0604110

RECIFE-PE

file:///C:/Users/Policia%20Civil/.infopol/xml/BOEPreview.html 18/08/2017
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Placa: PCL0284 (PERNAMBUCO/CARUARU) Chassi: 9C6RG3120H0022563
Descrigdo: YBR 150

.

‘Complemento / Observagao

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 PRONTUARIO 301162. PEDE PROVIDENCIAS.

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

b(njz%;/ f’/ﬁ’/ﬁ’”ﬂ b sl
EU

ARIO FLORENCIO DA SILVA
(VITIMA)

@Q‘C’@
@«;) @ /&/

B.O. registrado por: JOSE NIVALDO BEZERR sAN-(g - Matricula: 319618-6

e
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05.802.494/0001-4"
TRACAQ CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

29 AGD. 2017

Rua da Aurora, N2 175, SLS02 BL. C
8oa Vista - CEP- 50.060-010
RECIFE-PE
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. ) DECLARA(,‘JKO DE AUSENMCIA DE LAUIO DO IML
'. . wumcn'“‘quL
| T
EU @%.u,dﬂl\ko GiQB'\XZY\[AD ?‘iﬁv LﬁLh;" __, portador da cartexra de
‘dentldade'ni? G. E& s O3 e insgito n CPF/Mc S5ob o ne 05¥. "\'m O?ll

res;dente ¢ domiciliado r.a RA}OV L/WCL) ,
Cidade __, Estado P£ ., declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento ae
indenizac3o.do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74], uma vez que:

{ )N8oha estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

“( X ) O estabelecimento do IML localizado no Municfpio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedldo de lndenlzagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente dausada diretamente por veiculo automotor da via terrestre, solicito que esta declaragéo
permita o prossegunmento a‘andlise da minha documentagdo sem 2 (lpresentacao do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desdle j4, em me submeter & pericia médira 5 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avali'agéo' da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para 0s fins do §1¢2 do art. 32 da L. n®

6.194/74.

Declaro zinda estar ziente de que a autorizag2o para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia
concordancla com a futura avaliagio médica ou rentincia ao cirero de impugna-la, caso discorde do seu

conteldo.

Mm‘%_—

Assinatura do declaran:e
conforme documento de identifiagdo

Ppmmmw - D2/ 05 R02.494/0001-4
TRACAO CORRETORA
! Local e data DE SEGUROCS LTDA
19 AGD. 201

Rea da Aurora, N2 175, S1. 902 BL.C
Boa Vista - CEP- 50.060-010
RECIFE-PE
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CARUARU
DECLA_RACAO

Declaramos para os devidos fins, em aten¢ao 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 ocorréncias N°1707030169 do SAMU
REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por esse servigo, ao(a)
mesmo(a) no dia 03/07/17 as 10h e 24min, no enderego Rua Caroline,
Salgado, CARUARU/PE, com bqueixa de QUEDA DE MOTO tendo sido
enviada a UNIDADE DE SUP.ORTE-BAS|CO, que prestou atendimento a

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

De acordo com O regis:tro de informagées do SAMU, foram
realizados no (a) paciente os seguintes procedimentos: Avaliag&do, imobilizagao

€ remog&o.

Caruaru, 02 de Agosto de 2017

o
Tiag r/ﬁcioli.
~ Coordenador Geral do’'SAMU Regional Agreste

' 05.802.434/3001-4;

TRACAO CORRETORA
DE SEGUROCS LTDA

Recebi esta declaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE 2e}rlnb'ﬁgi @Pﬂ/&/ﬂ

/. \ Rua da Aurora, N2 175, SL 902 BL €
éuézz %Zcmm o L BoaNita-CEp 0060010

RECIFE-PE

e f 2



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02778
CONTA: 000000017351-5

Nr. da Autenticacdo D305E29A5A27BA29
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DECLARACAO DE RESIDENCIA i

£u,_(Duadows

rRGn2.6.Y M. Q)3

Elowttns do sikoy B

, data de expedicao 04 /_Q}j/.’_)j , Orgdo SSPLPJE#,

CPF né Q_f)j_ q(PL O?L’ - X3, venho perante a este instrumente declarar que ndo

possuo cemprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que reside
no endereco 2baixo descrito seguindo, em anexo, docurnanto comprobatdrio em nome

de tarceiro:

Logradouro _
(Rua/Avenida/Praga)

Numero

QAJ.OV Q,OA@?A/Y\O\ .
A3

Apto / Complemento

/’

Bairro Sokopde
Cidade ' M
Estado 55 046 - 20
i HH016 - o200

Telefone de Contato

(94) 9. 966 - 49441%2537 - 308 Y}

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: @/\(m - gZ.D//@Y //]x

Assinatura do Declarante: X_@J_Eé@&géx_i‘éj-

05.802.404/000216-
TRAGAO CORRETORA
DE SEGURCS LTDA

29 AGO. 20V

Rua da Aurors, N2 175,50 g028LC
Boa Vista - CEP- 50.060-010
RECIFF-PE




|
|

/,\

_Tertia Soctal de Energla Bfrrica: riacta pea ed 10412, de 260402 /

'IQ?A FISCA.L -

EATCRA - COLTA OF EUERGIA ELETRICA

calpe et "
Grupo Neoenerga amnms_?mxaltummm;mzmh

DADOS DO CLIENTE

2,

EN'DERECO DA UHIDADE CONSULIDORA

\

JOSEMILDO JOSE DA SILVA FA CAROLIMA 132
. LAIX: ECOHOMICA FEDERAL
: SALGADRNCARUARU .
PR e e T CaraRy OUINA: sortcios de segundarfeira a sabado. Ap
CLASSIFICAGAD $508-220 o s
PLCCENGRL Teomiommo ~ weaa 216-354344996-2 )
Moratasko 2125761014 0712017 .
TR it _— * GATA DE VENCIZENTO TR PREVETA PROGSA LETRA ’?5‘:{{?0/2@17 L HORA D[:_}l¢55-26
£01387780 Bw vamw 32’21’32}7 14/08/2017 (0T, 15.21465-0 TERM 845447
swwind Mol insionnd 84,28 LOCAL IDADE: CARUARU
13012047 2002185233 875231 - = .. Denied e AG ‘l’INCULAD;‘i: 4752
- ) 77 DESCRIGAD DA NOTA FISCAL ’
gunmoAsE rRsee ey hod COMPROVANTE DE PAGAMENTO
Consumn Ava(WWH) 108.0000000 071588673 1588 R CELPE COMPANHTA ENERGETICA/PE
aAgvascims Bandeirs AMARELA 19N
|cussw::m:%;nm-musn one YALOR DO PAGAMENTO: 84,28
e ST GO 116 N7 50 638000000005 8428009110026
125761014103 886262505936
' 216-3954344906-2
13 VIA
T TOTAL DAFATURA. 2828 —
DEMONSTRATIVE DE COFSUI'O DESTA 1CTA FISCAL .
__YWDA R ATUAL W OE| CONTTANTE AJUSTE | CONSUMO (xWn)
ma FUNGAO OATA LETTURA OATA LETTURA DIAS,
RN CAY 124627 14em 0 13-07.70V 14720 13 1 20000 (L §ai)
CEReo TR | L. wionmeStet wve conmonmiomeoimn |
- mE | v EER ST R
v n 1CHS 1739 | 200 ez Sleubugio(Cepe) [F1 1658 nare
[*7I15 BT Llsd ra "o 1p8 Peades da Enosgl Ry 5@ §57%
= COFINS i | s s IxoposSeladey (R1 6% 8.2%
st ' Titxtow PR TS e
wair w I -___yunw.,___p_n1| i
FEVE? 103 AR AT ARLIZADES
ua? 1 Cor 0.420%000
CEZN8 B
NOVIE U8
:tﬂ:: : T T T T T RIOWAEDAOIESD
:‘::‘ : 0394 2306 COCF B354 4A4B 6703 3653 0578
. _ _ INFORUAGHES INPORTANTED 1

lhmﬁwubmnmmhmm u-m.m-..,.u 8 e wad Fv b o‘wuu’;du.x.wmm
R

116 09030} ¢ Arzs1%e 00030 138 0107,

d1 0Cucen &

N3 pumerczstoy ae X016 »

- 5:002,494/0001=-
TRACAO CORRETORA
DE SEG!'ROS LTDA

19 AGD. 201

Rua da Aurora, N? 175,51 902 BL C

Boa Vista - CEP- 50.060-010
REFIEE.DE



= | | AT

. DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG n’}- 2106, 360 ~, data de expedicdo 46 /,Qé[_/ 0%, Orgio__SDS
CPF n2 DR3- EQZ 5234{ ), venho perante a e‘"te instrumento declarar gue nac

possuo comprovante de enderego em meu nome, serido certo e verdadeiro que reside
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, docurni2nto comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro . - ;
{Rua/Avenida/Praga) R QO/\QQIVY\O\)

Numero

Apto / Complemerito
Bairro : : 5)&00,0},@

Cidade %/ULE)Q/\,LL

Estado ‘ - PJ;’

CEP 185044 -0

Telefone de Contato 34] A.96¢6% - LlYIlZ] /q(,m% 5%}

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.
Local e Data: _owaonn  — A2 [0F/MY

Assinatura do Declarante: X@Qm AO@\W/)& %ﬁm @-pu@ @ '

.S 599.49410001-8‘
TRACAO CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

19 AGD. 209

Rua da Aurora, N2 175, SL 902 BL. ¢
Boa Vista - CEP- 50.060-010
RECIFE-PE
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. | o T

DECLARACAO DE RESIDENCIA.

AL AY! J gAY } ALK, .Q.& | \j;-/D(bk) .
RG n® .36, 36Q __ data de expedi¢io 4 / _ng 0%, 6rgdo__SDS . |
CPF n2 063.¥2)0- 0234 - 5O, venho perante a este instrumento declarar que nic

possuo comprovante de enderego em meu nome, serido certo e verdadelro que reside

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, docurnanto comprobatério em nome
de terceiro: '

Logradouro . - - |
{Rua/Avenida/Praga) p M/r\c\ )
Nimero : 432

Apto / Complemernto
Bairro o Slaodo
Cidade ‘ %/ULQCV\!W
- Estado . : PL

CEP _ISHhO46 - 220 ‘
Telefone de Conﬁgf:o fw)' AQ.9¢c - Z_nu[‘ / *N) 5% < 0%}
E-mail .

Por ser verdade, firmo-mae,

Local e Data: QO/LU\,O/WJ -—MQY//H'

Assinatura do Declarante:;

: 05.802.494[0001-@3.
TRACAO CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

9. SET. 2077

Rua da Aurora, Ne 175, SL.902 BL.C
Boa Vista - CEP* 50.060-010
RECIFE-PE



)

20/092017 2a Via de Fatura

!

. -

: ) ____NOTAFISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

! CEP 50050-802

. Tarifa Social de Ene}gla Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Ce Ip e A Atendimento ao deficiente auditivo ogu?l?df::?a: gggg gg; g;;g
Agéncia de Regulagdo dos Servigos Publicos Delegados do Estado

RECIFE, PERNAMBUCO
CNPJ 10.835.932/0001-08 Gy nerge de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagédo Gratuita de Telefones Fixos

INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 WWW Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
¢ celpe.com.br 167-Ligagao Gratuita de telefones fixos e méveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FiISCAL CONTA CONTRATO
] . N : 13/09/2017 002125761014
JOSENILDO JOSE DA SILVA 21 l09l201 7
DATA DA APRESENTAGAOQ N° DO CLIENTE
CPF: 038.719.904-77 TOTAL A PAGAR (RS) 13/09/2017 2002185283
NUMERO DA NOTA FISCAL
62.90 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA d 001389900 0000875291
CLASSIFICAGAO
RUA CAROLINA 132 B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico |
SALGADO/CARUARU
55016-220 CARUARU PE RESERVADO AO FISCO
As condiges gerais de fornecimento (Resolugao ANEEL 414/2010), 99BE.0F08.9873.6BE4.3A8A.2FB9.4F9A.A1FE
tarifas, produtos, servigos pr dos e tributos se tram a
disposigio, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

DESCRIGCAO DA NOTA FISCAL

DESCRICAC —”QUANTIDADE I PREGO UALOR (R$)
Consumo Ativo(kWh) I 83,00 0,67315022 55,87
Acréscimo Bandeira AMARELA | . l l 0.99’
Acréscimo Bandeira VERMELHA l 1,97[
Contribuigao lluminagio Pablica I 2,45
Muita por atraso-NF 001352969 - 14/08/17 l | I 1,26
HISTORICO DO CONSUMO
Juros por atraso-NF 001352969 - 14/08/17 | | l 0,33 Tarlfas Aplicadas Wh
Atualizagao IGPM-NF 001352969 - 14/08/17 | | I o,osl Consumo Afivo(kWh)  0,48038000 |1 SET 47 NI 83
AGO 17 Il 92
I | | | UL 17 106
l ] I JUN 17 [IBNmmenommm 121
- MAL A7 IR 17
l TOTAL DA FATURA |l | | 82| Ao Do conSowa ]| ABR 17 U 109
MAR 17 ([l 61
RS %
L INFORMAGOES DE TRIBUTOS I Geragdo de Energia 17,39 29,56 || FEV 17 JNNIHINMNBHINIAN 103
[ ICMS PIS COFINS ] |Transmissto 165 2,80 JAN A7 I 108
Di cdo (Celpe) 13,69 23,27 1
BASE OE || 4, || VALOR DO || BASE DE . |[VALOR 0 || BASE BE . |[ VALOR DO Brearoot Sy e o D:::I 16 (LIRS 1::
CALCULO IMPOSTO || cALcuLo IMPOSTO || cALcuLo IMPOSTO | | 1ibutes 683 2ae1 || NOV 16 MMM
ouT 18 NG 88
[ 83 _J[zs00][ 1470 [ Sesa 037 || se8s_J[seo][ 176 ] |rom R | P o
. I DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES ‘
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL
JUNTO ALOR META |[META |[ META
L ) e P A A
NUMERO Dq Tieo oal anterior ][ aoa___] CONSTANTE AJUSTE] °°"5UM°I juliz017
MEDIDOR (|FUNGAO|™ ata |[LEITURA|[_DATA ][ LEURA] kWh C
W36591  CAT  14/08/2017 15.834,00 13/09/2017 15.917,00 30  1,00000 0,00 83,00 DIC-No.de horas sem Energia  CAMPUS 0,00 5,31 10,62 21,25
: FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3.23 6,47 12,85
DMIC-Duragao maxima de 0,00 3,03 0,00 0,00
interrupgdo continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI; 12,22
interrupgdo em dla critico
|DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 13/10/2017 i |EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$ 20,55 |
ITodo C pode sollcitar a apuragdo dos DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. l
INFORMAGOES IMPORTANTES NJVEI_S» DE TENSAO ]
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informagoes em www.aneel.gov.br. 05. ( L L LIMITE DE VARIAGAO(V)
O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tenso de fornecimento. ‘AO CORRETO
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lel 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. br l MINIMO ” MAXIMO
O Cliente € compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrGes de atendimento comerci co1anS 1 TDA
E

220 I 202 ” 231 ]

ll 7 SET. 2enTicacAo MECANICA I

B's's‘r'A'dJéKdﬁf"“"""'""'"""'""“""“""""""'""""'“'“"""'""f """" ﬁ@'&é’Aﬁ}éﬁ:Nﬂ?S’,STWTBUC """"""""""""""
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO Boa Vista - CEPABBGEDREAMENTO
002125761014 09/2017 62,90 21/09/2017 Eviff dbbPar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora ética.

0000006 629000110023 1257610 AUTENTICAGAO MECANICA

T




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS _ ﬁs‘aguradora Lider dos

Conséreios do Seguro DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0336239/17 .
Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA Data do Acidente: 03/07/2017
CPF: 058.709.084-77 . CPF de: Préprio Titular do CPF: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

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

AO:

-~ © prazo para 0 pagamento da indenizaclio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagde, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204. :

- A indenizacdo 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,

Documentagdo recebida sem conferéncié.

Portador da documentacdo entregue Responsével 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

DOhtdamm LoD

EUDARIO FLORENCIO DA SILVA / Steffany Caroling Lins Veloso




EP 44512

||||Tﬁ‘i‘ii‘i|°i’ii‘iﬁf il

~Q030~

v,

L DECLAPAQAO .
" Glicular Susep n°® 445/12 ~ Prevengio a Lavagem de Dinhelro

A Circular SUSEF’1 o -445/12, gque.lrata da Drevengao a lavagem de dinheiro no
mercaclo segurador, de(erm!na que todas as. seguradoras s@o obrigadas a
conslituir cadastro de todas as pessoas senvolvidas no pagamento do
indenizagbes, Este cadastro deve conler, além dos documenlos de
idenlificagdo pessoal, mformar;des acerca da profissdo e. da falxa-de renda
mensal, aléim da. respec(wa documnntarao ccmprobatorla

A recusa am fornecer as lnformac;ées e documentos requ;s:lados nes'e
formulério ndo impede .o pdgamenio. da Indenlzacao do Segurc DPVAT,
conludo, pcr- determmac;ao da referida Circilar, esta recusa o passivel de

comunicacas ao COA!‘2

' Superintendhincia de Seguros Privados - SUSEFP, drgdo responsdvel pelo conlrofe e
" fiscalizagdio des mercados de seguro, previdéncia privada absris, capilaliz'ar;éo o resseguro

* Conselho de Conlrole de Alividades-Flnancelras - CIDAF, drgdo inlegranie da, esirulura do
. Ministério da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, uplicar-penas edminisizalivas, receber,

examinar e identificar as- ocorréncms suspoilas de n!lvzdadss dicitas previslas. na Lei 1:°

- 9.613/98.

Pelo exp.ostof eMjMM porlac!or(a) do
RGO ‘1. GG . 36_0 , expedido por  =ps|PE . : , &m
46 7 04103 CPFICNPI® (63.590-6224).-50 ',
- na qualiclade de procurador(a)/mtermedlano( )do benef;c:ar:o a)@d&i@\;@

_EXMKA_»Q dov sS4 %ggg dn. SIHISIFOxde D;"\/A I da natureza jm@&%/
da vitima ?ghw\wwo (RSZB\,UV\OUA (&D\ (ﬂL‘Du e conforme

dclelmmﬂgao da Circular SUSEPn° 443/1? declaro as mforma(;ées soliciladas:

Profisséo:?MMW' A RendaMensal: RiﬁE e
. ‘ o ' ' ' 4.502.494/0001-41
Documenlos comprob,alério's;-_@MM‘ /IR YRAcRocoaaﬁor:.A
' R OF SEGTRCSEFDA-

78 AGD. 207




EP 44512

||||Tﬁ‘i‘ii‘i|°i’ii‘iﬁf il

~Q030~

v,

L DECLAPAQAO .
" Glicular Susep n°® 445/12 ~ Prevengio a Lavagem de Dinhelro

A Circular SUSEF’1 o -445/12, gque.lrata da Drevengao a lavagem de dinheiro no
mercaclo segurador, de(erm!na que todas as. seguradoras s@o obrigadas a
conslituir cadastro de todas as pessoas senvolvidas no pagamento do
indenizagbes, Este cadastro deve conler, além dos documenlos de
idenlificagdo pessoal, mformar;des acerca da profissdo e. da falxa-de renda
mensal, aléim da. respec(wa documnntarao ccmprobatorla

A recusa am fornecer as lnformac;ées e documentos requ;s:lados nes'e
formulério ndo impede .o pdgamenio. da Indenlzacao do Segurc DPVAT,
conludo, pcr- determmac;ao da referida Circilar, esta recusa o passivel de

comunicacas ao COA!‘2

' Superintendhincia de Seguros Privados - SUSEFP, drgdo responsdvel pelo conlrofe e
" fiscalizagdio des mercados de seguro, previdéncia privada absris, capilaliz'ar;éo o resseguro

* Conselho de Conlrole de Alividades-Flnancelras - CIDAF, drgdo inlegranie da, esirulura do
. Ministério da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, uplicar-penas edminisizalivas, receber,

examinar e identificar as- ocorréncms suspoilas de n!lvzdadss dicitas previslas. na Lei 1:°

- 9.613/98.

Pelo exp.ostof eMjMM porlac!or(a) do
RGO ‘1. GG . 36_0 , expedido por  =ps|PE . : , &m
46 7 04103 CPFICNPI® (63.590-6224).-50 ',
- na qualiclade de procurador(a)/mtermedlano( )do benef;c:ar:o a)@d&i@\;@

_EXMKA_»Q dov sS4 %ggg dn. SIHISIFOxde D;"\/A I da natureza jm@&%/
da vitima ?ghw\wwo (RSZB\,UV\OUA (&D\ (ﬂL‘Du e conforme

dclelmmﬂgao da Circular SUSEPn° 443/1? declaro as mforma(;ées soliciladas:

Profisséo:?MMW' A RendaMensal: RiﬁE e
. ‘ o ' ' ' 4.502.494/0001-41
Documenlos comprob,alério's;-_@MM‘ /IR YRAcRocoaaﬁor:.A
' R OF SEGTRCSEFDA-

78 AGD. 207




PPyt

P A
| Declafa;éio do Proprietario de \ _.cwio-
Eu, \MW M.Q/V\AJJ) do SALQ/\LO\ '

RG: 3332 4¥3 Y , data de expedi¢dn 03/ 02/ 204k
Orgio £sP-Pe , portador do CPF 3oy . QU Loo4 =34 com

domi.cﬂio na cidade'deCﬂQUPyRU . . o ho Estado de
PERVAM & eO ,onde resitlona (Rua/avenida/estrada)
hne 130,

oQ BARRAC _0E _CAPUABY. —

complemento , declara,sob as penas da lei,que o veicuic
abaixo mencionado e(era de mmha propriedide na data do acnden
2,

ocorrido com a vitim
cujo o conduto era

Velculo: Pas [ aro &/ cLe74 -

Modelo: YAmaria yaoe 4350 FAeron

Anos_Jod ¥
Placa; PEL £ 2 34 .
Chassi:_ﬁ_Cfﬁ(Z 312 Q#0022 563 _ﬂ,.
Data do /\cidente:?. 02/0%+/ ZOAAj'f

Local edatadoca rténo (M“My_v 18 AGO. 2017
Moy -

R 010 0F Ao s

Assinatura do

- 45.802.494/0001-41

TRACAO CORRETORA
A,__QLQQIB\ . DESEGUROS LTDA

19 AGD. 2017

Rua d3 Aurora, N2 175,5L9028L €
80a Victa - (Ep-5n 250-610

RECIFE-PE
Assinatura do condutor {caso seja um tercelro que nic a vitima reclamante de sinistro)
32 SERVICO NOTARIAL E OE PROTESTO Bel ORRIOI TOSORNO

/A ’ (@m  cnmarre - - (69, 55002440 Fore: [§11 3722.4733 - Feoc@Bil372ane
- ' - Keconheco por autenticidade a firma de WBERACI MENDES DA
) N SILVA; dou fé.

Selo: 0073718.1VT08201702.04040
Caruaru/PE, 18/08/2017 10:51:34, Em testo.—da verdade.

|‘MMDO£(WSU|JS [ ta“b’Q"""tﬁ>

Emoi.R$ 3,88 - TSNR RS 0,78 - Total R$ 4,66 Op.: z7
Consude Auranitiosde em: wwiv{pejustr/sciadiplal ol

Obs: Reconhecer firina por-autenticidade ! - - \)




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAT/Z.UCZT

' HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA |\
Vg AV IS Floewesn e 24

Nome:
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Prontuério; I - 32 TED
Data: '/ / Hora:
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AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

Lty & Lo

05.802.494/0001-41
TRACAO CORRETORA
DE SEGL'ROS LTDA

TRATAMENTO REALIZADO: 13 AGD. 2007
Rua da Aurora, N2 175,51 902 8L. C

Z 2/1-&4’ 7 Boa Vista - CEP- 50.060-010
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h ‘ GOVERNO DO ESTADO DE PERNAI\IBUCO
. SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
’ HOSPITAL REGIONAL DOA GRIESTE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que o paciente Sr (a) Eudario Floréncio da Silva , Esteve
Interno Nesta Unidade Hospitalar no periodo do dia,03/07/2017 a 07/07/2017 Registro Hospitalar:
301162 OBS: Vitima de Acidente de Transito.

desde ja nos colocamos a disposi¢ido para mais esclarecimentos.

Caruaru 17 de Agosto de 201
,ﬂ ~ L\/<,/\_/(
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ocumentagao medico Hospitalar
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UP4h o SNV

Governo do’ Estado de Pernambuco UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO HOSPITALAR .
Secretaria de Saude . .

GUIA DE TRANSFERENCIA / ENCAMINHAMENTO-

Paciente: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA Atendimento: 01004255
Data Nascimento: 03/09/1986 Idade: 30 Anos, 10 Meses e0 D|a Prontuario: 00190825
Sexo: Masculino

AT

HistériaAtual:
ACIDENTE DE MOTO COM THAUMA NO PE ESQUERDO

ExamelElslco] .
DEFORMIDADE E SOLUQAO DE CONTINUIDADE NO PE ESQUERDO

RX. DO PE ESQUERDO

ﬁéiesg'@mi%ﬁsslﬁasz

c0r 2208 onenddt

FRATURA LUXAGAQ EXPOSTA METACARPO FALANGEANA DO PE ESQUERDO

conduta; -
_ENCAMINHADAO AO HRA

E!"?i‘jﬁ “eai' ggﬁlgﬁ ‘ J: '~ T
‘43 -TRANSF P/ HOSP|TAL REGlONAL DO AGRESTE

a5 Qn') AQQI’QOOJ-"A

TRACZ\O coRRt fORA

Motivo: . SESTETROSErS
TRATAMENTO CIRURGICO . 21 WOV, 700
' - ' : Rua da Aurora, N¢ 175, 5L 902 BL.C
Data: 03 DE JULHO DE 2017 ' Boa Vista - CEP- 50.060-010
Hora: 12:06 ' : : RECIFE-PE |
18
m «Seas, f« &
ot
do Médico
a) c JOSE GOMES PIRES RAPOSO
CRM - 2913

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



' " Sistama_mimisterio || LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
'%js”s Upeme®  saude || " DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabelecimento de Saude

— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ) — 2 - CNES
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA 2141217 1411]9
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE — 4| CNI|ES I I ‘

— Identificagéo do Paclonte

i %DO?ENTE q 7 ﬂ/”ﬁ B Dﬁ;(ﬂ I>///V9 SEXO ‘?g-;\(j)iféjzrU:Q;)O:_Ww
TQ@;L?]AQTZ’DS’MQ@ L TLI I M ol I il
fx\a’M Elonneio d/m MLW B A I?Illq

——— 13 - NOME DO RESPONSAVEL ooD 14 - TELEFONE DE CONTA (8}

| || l l I | |
- ENDEREGO (| UA, N°, BAIRRO) fr
16 - MUNICIPIO D@?ESIDENCIAW\W . ﬁ 3 D\ 175 cOL; 1BGE MUNICIPI £
" TSI Heou1ol TM/ '»“61[)@‘1u/}wﬂ

JUSTIFICATIVA DA INTER ,ﬁcAO

(:_zo.pamcmzz ;;;cuwc%% /Z/ ’{ // MZ 4/@1
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e/ %@f C203pAS -l

— 25- CIngjSEC/NDARIO —|' 26 - CID ;QCAUSAS ASSOCIADAS
-

UIAGN(}‘B{ICO INICIAL
L, /;M AL /ﬂ_/}f?% A

' PROCEDIMENTO SOLICITADO

C Vﬁwy‘/’//@?&z ‘ * v

29 - CLINICA — 30 - CARATER-DA INTERNAGAO 31 - DOCUMENTO —T 32-N° DOCUMENTO (CNSICP R?ISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
_| | JCNS ( )CPF l I I | v
£ ?

Z NOME DO PROF) %SOLIW 34 . DATA DA SOLICITAGAOT 35 - ASSINATU

_QL

e—

REGISTRO DO CONSELHO)

e —/
‘PREENCHER EM CASO DE CAU§AS EXTERNAS (ACIDENTESOU Vi CIA S
. 39 - CNPJ DA SEGURADORA — . , -N°DO Blu@r % C— 41-SERE W
36-( )ACIDENTE DE TRANSITO - I | : | | ; I | , I | ‘ |05 boj 49‘4/0}001-41 ——|
37-( )ACIDENTE TRABALHO TIPICO - 42 - CNPJ EMPRESA TRAGAO TO RREFOFP43 - CNAE DAEMPRESA T 44 - CBOR
38-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO l . I | | | I | _ I : | € gtc, .PGCIFD __l
[ — 45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA -
h ( )EMPREGADO (- )EMPREGADOR { )AUTONOMO A ypesempredhdo NOV. 2[117 ) APOSENTADO { )NAO SEGURADO
s

AUTORIZAGAQra-tia-hurerrii sl SOALT

- ™
: 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | - - 47 COD. ORG SORTP WAUTORRAQAO DE INTERNAGAC HOSPITALAR |
. ' ~ - 40 - pecifd-P '
— 48 - DOCUMENTO — 49 - Ne DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONALAUTORIZADOR '
. CNS CPF : :
(NS  ( JoPP T Y A I o

261710395781-0

/ I 18 107 964-1
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N HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
e , EMERGENCIA

o

£ 2K .
W TP UEL RBES Y AS LD\I BV s i

Atendlmento 334587 Prontuarlio: 301162

Nome: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

Data Nasc.: 03/09/1986 ldade: 30 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religlado:
CPF: RG: ' CNS:898001226395548
Enderego: RUA CAROLINA Ne: 132
Bairro: SALGADO Cldade: CARUARU T ' Estado:PE
CEP: 55024000 .Fone: 92828771 Proﬂssao MOTORISTA

Nome da Mie: MARIA JOSE FLORENCIO DA SILVA

‘Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT CcOM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGlA

Quelxa Prin'c'ni‘éi] Hoa” =

Exame Flsicor EC: ER:

Diag. Provlsérlo

Prescricdo:
Data - ) : _ ' Horario
-
o/ _
% o 05.802:494/P0014-
Vid ,:?0.9 2 ' TRACAO CORKETORA
1‘9,");'% _ DE SEGURO[ LTDA
t%(,% 5 -
S {:6-'// I TR
RON Rua da Aurora, N2 175, SL 902 BL. C
Boa Vista - CEP- 5{.060-010
RECIFE.OY
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA =

Termo de Responsabilidade de Alt_a a Pedido ( ) Paciente ( ) Familiar -

Responsablllzo‘-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmlo, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar. o

Nome: RG:
Enderego: ' Tel.:
Data: / /

Assinatura

() Paclente () Famllilar

Ahtorlzacao-de Procedimeto

Nome: RG:
Enderecgo: Tel.:
Procedimento:

Asslnatura

Diag. Definitivo:

Y ~ e r.: bR Ca et TR T T
R
( ) Evadiu-se

() Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado () Obito -

[Data: ____1 /______ Horai___.___ Madico:____ ___ CRM: _ |

Usuario do Atendlmento

7/3/2017 12:58:22 PM
JOSERPGS

2de?2



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO OPERATdeO

Unidade de satude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE .

Paciente: EUDARIO FLORENCIO DA ;[ N* Registro: 301162
SILVA N

Clinica: ORTOPEDIA - - N° doleito:

Operador: GUSTAVO LIBORIO |

19 Assistente: ALEX ROCHA 29 Assistente:

Instruméntador:‘ ‘ ) Anestesista: LOCAL

Anestesia: LOCAL ~ | Duragio: ) |
Data da Operagdo: 03/07/-201'7- | Infcio: o — Término:

_Diagnésﬁco Pré-operatério: FRATURA EXPOSTA DA PE ESQUERDO

Diagndstico Pos-operatdrio: 0 MESMO

Operagéd. Proposta: TRATAMENTO-DE FRATURA EXPOSTA D PE ESQUERDO

‘| Operagio Realizada: A MESMA

. DEsccho DO ATO OPERATéRlo

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

ASSEPSIA + ANT/SSEPSIA +APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
REGULARIZACAO DO COTO COM PLIPEZA E DEBRIDAMENTO AGRESSIVO
PASSAGEM DO FIOS DE K
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'IDENTIFICACAO DO SINISTRO

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @_Seguradma Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

ASL-0336239/17 : s
Vitima: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA . Data do Acidente: 03/07/2017
CPF: 058.709.084-77 CPF de: Préprio Titular do CPF: EUDARIO FLORENCIO DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega 'da' documentagio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacado, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagio recebida sem conferéncia.

Portador da documentag3o entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/11/2017 Data do cadastl"amento: 21/11/2017 -
Nome: JOSEANE IVANISE RODRIGUES SILVA BATISTA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 063.820.234-50 ' CPF: 115.938.994-24

/HLX ko Vg our

JOSEANE IVANISE RODRIGUES SILVA BATISTA /=" "steffapy Groliny Lins Veloso
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19 AGD. 2017
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