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! CE LPE Av. Jodo de Barros, 111, Boa Visla, Racifa - PE. 0P 50050-902
CNPJ 10.835,932/0001-08 Tnsc. Est, 0006843-93 | www.celpe.com,br
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QUANTIDADE PREGO (R$)
Cansumo Ativo(linh) 816,0000000 0.81069952 489,39
Acrescimo Bandeira AMARELA 3.7
Acréscimo Bandeira VERMELHA 2649
Contrity. lum. Publica Municipal . 7710
ICMS Subveng o-COE-NE 072529587-0 10819 3,19
Muita por atrase-NF 072529587 - 07/06/19 7.21
Juras por atraso-NF 072528587 - 07108019 - 3.24
TOTAL DA FATURA 620,28

NeDO TIPODA ANTERIOR ATUAL. N'DE | CONSTANTE |  AduSTE CONSUMO (kWh)
MEDIDOR | FUNGAO DATA LETURA DATA LEITURA | hias
3 AT 06-08-2019 80.701.00 | 0910.21 9 B131700 ] 33 1.00000 616,00
3132298870 CRT 08-03-2019 1258000 | 09-10.20t9 1276100 | 33 1,00000 171,00
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETﬁICA 2aVIA

=y

COMPANHIA ENERGETICA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lel 10.438, de
 DE PERNAMBUCO

COMERCIAL 116 | PRONTI
AVJOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimento ao deficiente auditivo e 0800,
RECIFE, PERNAMBUCO i . R :
. | GEP 50050-802 v & " Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados di :
| ENPU 10.838.932/0001.08 CELPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacsio Gratuita de Telefon 3

¥ . Agéncia Nacional de Energia Elétrica
INSCRIGAO I;STADUAL 9005943 93 .celpe.com.br v g gi tric

167-ngagao Gratuita de telefones fixos ¢

|DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL _' : CONTA CONTRATO
; L : Y - 18/10/2019 . 00T
JOSE PAULING DA SILVA o 01/11/2019 : “|| - 007017838150
MCID544P01. | : . DATA DA APRESENTAGAQ - *N°DO CLIENTE
CPF: 389.727.354-34 ‘ TOTAL A PAGAR (RS) 25110/2019 . - - . 2013667501
' NOMERODANOTARSCAL Il o pa INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 1 30’60 081732365 _ ooosoosss?
. [|RUA JOSE FRANCISCO DE PAULA 9 CS- CLASSIFICAGAO , : :
e A BT RESIDENCIAL - BAIXA RENDA ASSIST SOCIAL CONTINUADA -BPC
.| |RESIDENCIAL RESERVA DA PITANGA QD-G M(,nofésico : IR T
AGAMENON MAGALHAES/IGARASSU L A ) ey :
*53600-000 IGARASSU PE : RESERVADO AO FISCO ‘ e
As condigbes gerals de fornecimonto (Resolugio ANEEL| C39F-08A3-7F03-FCZB.0F7A-B2CC.F31 D.05DB
414/2010); tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se . AR
-| fencontram & disposig#o, para consulta em nossas unidades de i
 |atendimento e no site www.celpe.com.br =S
DESCRIGAO DA NOTA FISCAL
: L DESCRIGAO lQUANnDAFE” PREGO l VALOR (R$) | [Em ATE 16 DiAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
‘Consumo Ativo-até 30 kwh 30,00 |0,27049070 8,11] |Yondte | ot Reay ‘ | vator _ I
021019 | 261019 . | 11387 :
Consumo Ativo superior a 30 até 100 kWh 70,00 0,46369834 32,45 | | i
; pee Este comunicado NAG subsfitui aviso de débitos anter res.e NAO contem pi
Consumo Ativo superior a 100 até 220 kWh I 87,69 0,69554752‘ 60,99| - ldsbitos em discussio Judicial. Caso a suspehggo s:froorn.;ilmentoc;:r:gt: ;or dols ciclos
- de faturamento, podera ocorrer o encerramento do contrato, podendo também existir
Acréscimo Bandeira AMARELA 1,86] [cobranga conforme os critérios definidos no Art, 99 REN414/Aneel. Podem ocorrer agtes d
|eobranga, bem como incls nos registros de restrigdes de crédito SPC e SERASA.
«Acrésclmo Bandeira VERMELHA 3,23 Tarifas Aplicadas HISTARICO DO CONSUN
Contrib. llum. Publica Municipal , 20,54 :
‘ Gonsumo Atlvo até 30 ki 018329450 )| QU 19 |
ICMS Subvengao-CDE-NF 074049127-1 9/08/19 I 0,77 | Gonsumo Ativo superior 430 até 100 kWh  0,31420200 SET 19 (NN
c Att lor 2100 até 220 KWh 0,47130300 A
ICMS_Subvengéo Baixa Renda 0,08| | oMo Ate superior atoo AGO 19 -[ININ
{IJutL 19
Multa por atraso-NF 074049127 - 19108118 177 L Uk e HORO0 .
: - COMPOSIGAO DO CoNsuMo. || JUNE" 197 TINAIII e i
Juros por atraso-NF 074049127 - 19/08/19 1,03 R 9 A9 AT
' ABR 19 [N
P TOTAL DA FATURA 130,60| | Geraglo de Energla 35,07 32,95
L . i I 1L T _l TransmIsséo 3,87 364 MAR 19 TIIIBHIIIN I i
INFORMAGOES DE TRIBUTOS Distribulcto {Celpe) 23,49 22,07 FEV 19 (il
: Encargos Setorlals 2,30 2,18 JAN- 19 [l
ICMS = j PiS ‘”— COFINS Tributos 34,31 32,23 DEZ 18 TTIHTTHS
 BASE DE % VALOR DO || BASE DE % VALOR DO || BASE DE o || VALORDO | | by ias ae Energla 7,40 895 NOV 48 Il -
cAlcuroj| * || mposto ||cALcuro || % || mposTo || cALcuLo IMPOSTO || ot 10644 100 our 18 1l
10644 ||2500] 26,61 [ 106,44 |[1,29] 1,87 106,44 |[5,95] 6,33 |
DURACAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL —l DESCRICRG j con JUNTO—]WIW I—M—m
A ANTERICR ATUAL N CONSUM O APURADO MENSAL || TRIM,
NUMERO DO TIPO DA °
- MEDIDOR FUNGAO|[™oaTa — |[LEmura][_DATa_|[Lemura)|oias][CONSTANTE |AUSTE| L . - 2go/2019
000000003151887120 .GAT  17/09/2019 4.110,00 18/10/2019 4.288,00 31  1,00000 0,00 188,00 DIC-No.de horas sem Energia IGARASSU - 0,00 logs a7
FIC-No.de vezes sem Energia X . L0000 7,§9 15,19
DMiC-Duragio maxima de 0,00 6,68 0,00 L
interrupgfio continua
DICR-Duragéo de . ' ; Limite DICRI: 16,80
interrupgéo em dia critico .
leiA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 18/11/2018 | [EusD-valor do Encargo de Uso =Rs 36,83
: h’odo Consumldor pede sollcltar a apuragiio dos indlcadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualqu:
INFORMAGOES IMPORTANTES N ‘ L ' NIVEIS DE TENSAQ
Pague no ponto. mais perto de voce! ana karolline porfirio ribeiro: r onze cahab i/ antonio alexandre de TENSAOQ NOMINAL(V) [ LIMITE DE VARIA
barros co: r agamenon magathces n§ 02 centroLista completa em www.celpe.com.br.” : =T
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. MiNIMO M
Cobranga ICMS sobre subvengio CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13, 220 jL 202
O cliente é compensado quando ha violagéo na continuidade individual ou do nlv]gl de tensaotgelfornec?ent:. : . L
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetéria no préx, més - -
Degséonto‘pe'la aplicagéo da Tarifa Soclal de Energia Elétrica criada pela Lei N° 10.438 de 26/04/02 - R$ 52,75, ) I ‘ AUTFNTlCACAO MECANICA
O Cliente 6 compensado quando hé descumprimento do prazo definido para os padrdes de atendimento comercial. :

2 | . 30102019205
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- -UPA 24 HORAS - IGARASSU

Re$umo da Classificagfio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
. Data ¢ hora retirada da senha: 17/10/2019 14:29
‘ Nome Paciente: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 19/05/1 978

Sexo: Masculino
idade: 41 anos
Senha: 0108
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 17/10/2019 14:40 - 1711012019 14:47
MAYARA BORGES DF LIRA - COREN: 496932 - FUNQAO ENFERME!RO(A) RECLASSIFICA(}AO
Prioridade: o Lo

Cor: ™ [ \/ERMELHO
Queixa Principal: ~ DOR EM MSE AF’OS QUEEDA DE MOTO HA 40 MIN
Observacio: ALERGIA MEDICAMENTOSA NEGA
HAS-
DM-
Fluxograma sintoma:  TRAUMA
Discriminador(es): - DOR INTENSA (8-10/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Periodo: 17/10/2019 14:40 - 17/10/2019 14:42
MAYARA BORGES DE LIRA COREN: 496932 - FUN(}AO ENFERME!RO(A CLASSIFICACAO
Prioridade: ' ;

Cor: ‘
Queixa Principal: DOR EM MSE APOS QUEDA DE MOTO HA 40 MIN
Observacio: ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA

HAS-

DM-
Fluxograma sintoma: TRAUMA ‘
Discriminador(es): - - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO SEM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA -
Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 7

~ Acolhido(a) por: MAYARA BORGES DE LIRA - COREN: 496932 - FUNQAO ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 17/10/2019 14: 47
Sistema de Acolhimento com Classificagé@o de Risco Pagina 1 de 1




1 R : UPA IGARASSU -
1_UNIDADE DE FE(JMG A??ENEIMEMTO ‘ :

G 5T 4G

Datae Hora: 17/10/2019  14:57

Atendimento: 1143606 ‘ ’ Senha ¥ ificagdo:

Paciente: 354327 DANIEL MARDUQUEU DA SiLVA Sexo: MASCULINO

Nomo’:{Social : Cor: Parda Escolaridade:

Data do Nascimento: 19/05/1978 Idade: 41 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
‘Nome da Mae:: MARIA CLARICE DE SOUzA Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Endereco: RUA JOSE FRANCISCO DE P2 -- 9 ’ © Bairro: CENTRO
Cidade/UF:IGARASSU ~ PE Cep: 53610970 Usuario Atendlmento . MARIAJLS
RG (ldentidade); 5733053 . SDS PE Data de Emlssao 23/02/2010. CNS :

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 04122574404 Fone: 73189502

CRN(Certiddo de Registro de Nasc): Data de Emissido CRN:
'PESO: ALTURA: : ; TEMPERATURA: °C FC: bpm FR:

i ) DATA: / / HORA__ .~ <45 ‘M

QUEIXA PRINCIPAL. / DURAGAO/ HISTORiA DA DOENGA ATUAL
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Médico / Cremepe:

Toy-

ENCAMINHADO: {( ) Ambulatério ( ) Sala Verde %@ala Amarela

(

) Sala Vermelha

Médico / Cremepe:




‘ Segu‘radora _ L ‘ .
W) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT | |
&Eswlﬁa@s)‘tipo(s) de cobertura: D DAMS gDESPESASFDE ASSISTENCIA Méch E SUPLEMENTARES) ﬁi INVALIDEZ PERMANENTE - D MORTEj
- 2 -Ne dosinistro ou ASL; ‘ 3 - CPF da vitima: | 4-Nomecompleto da vitima: * ' )
- —_ 06/ 25 344-04 | DAl moeppQuen pe silem
[ REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 |

~ TPAREL  maewO@ues pa Sidud £50-.2.25 354 -0
: 7 - Profissdo: dereco: . - Nimerg; m e.n :
_11%‘“944\/\% pow ;@fes inenem | Keserpn wn £ 7 NOS? af’?q-g%t?éi

- Bairro: 9 << 12-Cld§de: » " 13 - Estado: 14 - CEP: i

A gy RASZA) | |"SZ0p 000
= Ballrimoys @ hotwail . Como (91)495K5105 | Ggasy

: [ W3S 2Z-0062
DADOS DO REPRESENT‘NTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) P/\&\QA V[TIMA/_BEN’EFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

- 18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado,

conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[[] RECUSO INFORMAR R R$1.00ARS$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[C] semrenpa [ Rrs1.001,00 ATE R$2:500,00 ACIMA DE R$5.000,00

P
i e %@g iy : % vsﬁﬁ”%‘f&m’ i
D CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo, Assinale uma opgéo) m CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tac (3a2) Nome do BANCO: i)ﬁﬁ\!—)é ¢<lo

[J BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:D D CONTA: L j O AGENCIA: CONTA: LBS R L{ j @
)

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir {informar o digito se existir} (Informar o digito se existir}

Autorizo 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 j§ e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CO

R

A

BERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

e

W

de;

I:] Ndo hd IML que atenda a regigo do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente,
apresentada, concordando, desde J8, em me submeter & avaliagio meédica &s custas da Seguradora Lide
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lej 6.194/74, art. 32, §19, declarando
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

com base na documentacio
r para verificacdo da existéncia e quantificacsio das lesdes
que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura

INVALIDEZ PERMANENTE

e
| : )
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )

o 3!

26 - Vitima deixou companhelro(a): D Sim D.Nso 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

MORTE

28 - Vitima E] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitimadelxou DSim 31 - Vitima [:]Sim 32 - Settinha irméos, informar |33 - ftima deixou DSim

teveﬁlhos?D Nzo | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D Njo | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles bengﬂciérios que se apresentarem e provarem
esta condi¢8o, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss&o oy declaragdo ndo verdadeira poder4 gerar a obrigaciio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. y
; ™.
34 38-12 | Nome:
Q : .
a Impressdo 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
‘§ digital da
= L
i vitima ou Assinatura da testemunha
»g ,,mmf";m ,“0 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
Pl | nitio alfabetizado
Q ' CPF:
2
i A A A /
37 - (*) Assinatura de quem assina a}ﬁf/a pedido . J JA' p Assinatura da testemunta
e V5 OF/12/2c/ < -
40- Local e Data, MW / /@ (99 ”’2 = /’9
/ N DA . ¥ 0’22 Q0.2 0, @69/%’&
. " 41~ Assinatura dagftimay Beneficidrio (declarante)
~A2- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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P Crnc ey ERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
f “g rapen X o, 4 y
ey &%&ﬁg&ﬂm DE DEFESA SOCIAL
_POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 0332 CIRCUNSCRICAO - CRUZ DE REBOUCAS - DP33°CIRC

DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne, 19E0123002063

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/12/2019 as 14:58

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
17(1'0/2019 as 01:30 :

Fato o;orrido no endereco: ESTRADA DO MONJOPE, 01 - Bairro: CRUZ DE REBOUCAS -
IGA’RASSU/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: COMPESA
Local do Fato: NAO INFORMADO'

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

O ESTADO ( AUTOR \ AGENTE )
MACIELL VICENTE FERREIRA ( OUTRO )
DANIEL MARDUQUEL DA SILVA (VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DANIEL MARDUQUEL DA

SILVA
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): O ESTADO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DANIEL MARDUQUEL DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mée: MARIA CLARICE DE SOUZA
Pai: MARDUQUEU CAETANO DA SILVA Data de Nascimento: 19/5/1978 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO
/ BRASIL .

Enderecgo Residencial: BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO), 01, RUA RESIDENCIAL RESERVA DA PITANGA - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - IGARASSU/PERNAMBUCO/BRASIL, MERCADO JUAZEIRO

0 ESTADO (nio presente ao plantdo) - Sexo: DesconhecidoMae: DESC Pai: DESC Naturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL ‘

MACIELL VICENTE FERREIRA (nio presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMse: DESC Pai: DESC Naturalidade:
NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

UMA MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MACIELL VICENTE FERREIRA, que estava em
posse do(a) Sr(a): DANIEL MARDUQUEL DA SILVA

03/12/2019 16:(



fetim de Ocorréncia : : ' ﬁle:///C:/Users/SDS/.in_fopol/xml/BOEPreview.html

. Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN MIX EX Objeto apreendido: Nao
Cor. PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PEP3660 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Ano Fabricagéo/Modelo: 201 1/2011 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observacao

EXISTIA NA VIA E CAIU INDO DE ENCONTRO AO SOLO coom A QUEDA O MESMO TEVE FRATURA NO
ANTEBRACO ESQUERDO E NO RADIO O MESMO FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA UPA DE IGARASSU E
NO OUTRO DIA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES ONDE FOI SIRURGIADO.

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

¥ ce ~

DANIEL MARDUQUEL DA SILVA

T LR T &&Ma%}
R N X y !ﬂ@’
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‘ Segu‘radora _ L ‘ .
W) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT | |
&Eswlﬁa@s)‘tipo(s) de cobertura: D DAMS gDESPESASFDE ASSISTENCIA Méch E SUPLEMENTARES) ﬁi INVALIDEZ PERMANENTE - D MORTEj
- 2 -Ne dosinistro ou ASL; ‘ 3 - CPF da vitima: | 4-Nomecompleto da vitima: * ' )
- —_ 06/ 25 344-04 | DAl moeppQuen pe silem
[ REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 |

~ TPAREL  maewO@ues pa Sidud £50-.2.25 354 -0
: 7 - Profissdo: dereco: . - Nimerg; m e.n :
_11%‘“944\/\% pow ;@fes inenem | Keserpn wn £ 7 NOS? af’?q-g%t?éi

- Bairro: 9 << 12-Cld§de: » " 13 - Estado: 14 - CEP: i

A gy RASZA) | |"SZ0p 000
= Ballrimoys @ hotwail . Como (91)495K5105 | Ggasy

: [ W3S 2Z-0062
DADOS DO REPRESENT‘NTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) P/\&\QA V[TIMA/_BEN’EFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

- 18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado,

conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[[] RECUSO INFORMAR R R$1.00ARS$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[C] semrenpa [ Rrs1.001,00 ATE R$2:500,00 ACIMA DE R$5.000,00

P
i e %@g iy : % vsﬁﬁ”%‘f&m’ i
D CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo, Assinale uma opgéo) m CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tac (3a2) Nome do BANCO: i)ﬁﬁ\!—)é ¢<lo

[J BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:D D CONTA: L j O AGENCIA: CONTA: LBS R L{ j @
)

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir {informar o digito se existir} (Informar o digito se existir}

Autorizo 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 j§ e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CO

R

A

BERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

e

W

de;

I:] Ndo hd IML que atenda a regigo do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente,
apresentada, concordando, desde J8, em me submeter & avaliagio meédica &s custas da Seguradora Lide
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lej 6.194/74, art. 32, §19, declarando
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

com base na documentacio
r para verificacdo da existéncia e quantificacsio das lesdes
que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura

INVALIDEZ PERMANENTE

e
| : )
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )

o 3!

26 - Vitima deixou companhelro(a): D Sim D.Nso 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

MORTE

28 - Vitima E] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitimadelxou DSim 31 - Vitima [:]Sim 32 - Settinha irméos, informar |33 - ftima deixou DSim

teveﬁlhos?D Nzo | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D Njo | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles bengﬂciérios que se apresentarem e provarem
esta condi¢8o, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss&o oy declaragdo ndo verdadeira poder4 gerar a obrigaciio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. y
; ™.
34 38-12 | Nome:
Q : .
a Impressdo 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
‘§ digital da
= L
i vitima ou Assinatura da testemunha
»g ,,mmf";m ,“0 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
Pl | nitio alfabetizado
Q ' CPF:
2
i A A A /
37 - (*) Assinatura de quem assina a}ﬁf/a pedido . J JA' p Assinatura da testemunta
e V5 OF/12/2c/ < -
40- Local e Data, MW / /@ (99 ”’2 = /’9
/ N DA . ¥ 0’22 Q0.2 0, @69/%’&
. " 41~ Assinatura dagftimay Beneficidrio (declarante)
~A2- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019



OLiDER

Administradora do Seguro DPVAT

' Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

MVIYY Sl [0

3-CPF davitima:

I8 wvavioez permanenTe O MORTEj
4- Nome completd da viti '

1. 25 3YY -4

e ————————

LELHARD0Guc) 04 Siwgn ) -

DADOS DO REPRESENfANTE LEdQl. (PAIS,. TUTOR E CURADOR)

7~ frofissto: ¢8L5nder£;(wA?DUQU€U 4 (;;2 VA QL(L:)GL{:%F bD:élOSC‘;?n-LI{ei{e;t? 1
lfBAafi";N/oofoﬁ. KuA Sg%f.iadfw"c;@ oz {AulA L o@w'CEPI._@_#g%ﬂ ‘G
ACAMENON KaGHAES | ™ ™" Tepepss, % 84700000

™ Jrolimens@ hnolmoil .o A4%8-0063

PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal;

18 - CPF do-Representante Legal:

(

’ 19 - Profisséo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de dlrelto,

DADOS CADASTRAIS -

residirno endereco acima informado,

conforme comprovante anexo (ANEXAR coPia).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[J Recuso INFORMAR
[] sem RenpA

“
i o
CONTA POUPA:NCA (Some;"nte para os bancos abaixo, Assinale uma opgdo)
Bradesco (237) [ tau(za1)
[J BancodoBrasii(001) ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: () o (@ORZS )

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

R$1.00 A R$1.000,00

] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00

] Acima pE rss.000,00

[J CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
Nome do BANCO;

AGENCIA:@O CONTA:L

(informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

B@

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada,

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivacio do crédito,

de minha titularidade, o valor da indeniza¢do/reembolso do Seguro DPVAT

quitaco total do valor recebido,

DOD

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAU
R

i

Pelo motivo assinalado, solicito o

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS -

TR

T m———

3 S by et A
25 - Graude Parentesco.coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a):

0 IML- PREENCHIMENTO SOM‘ENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

que atenda a regido do acidente ou da minha residéncm-
D OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente,
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliag8o médica as custas da Seguradora L{der
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art.
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido,

ou

com base na documentaggo .
para verificagdo da existéncia e quantificagdio das leses
3¢, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura

.

PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

[ sim [:] No )

28-Vitima [_] sim
teve ﬂIhos?D N&o

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: . -Falecidos:

30- Vitima delxou

[sim

nascituro {vai nascer)? D N3o

31-vitma [_]Sim
teve irmgos? D N3o

32 - Setinha irm&os, informar
Vivos: Falecidos:

Sim
Ndo

33 - Vitima deixou D
pais/avés vivas?

Estou ciente de que a Seguradora Lider

esta condicdo, estando ciente, ainda, de ,
_responsabilidade criminal por infracdo. do artigo 299 do Cédigo Penal.

pagaré, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por motte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
que qualquer omissio ou declaragdo n3o

verdadeira poderd gerar-a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além.da -

™ ( e ——

£ ] 38-12 | Nome:
o]
S Impressio 35.- Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido GPF:
[N digital-da ‘
- o
a vitima ou Assinatura da testemunha
§ .I,Oeneﬁm“?m 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
Pl | ntio alfabetizado | ;
o) ; CPF:
g
= 37-(*) As inatura de uem assina a rogo/a pedido

s : h gorap /Assinatura da testemunha

/

£

40- Local e Dafy%/

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 V002/2019
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41- Assinatiura da

(/2020 ~

e~

S,
ftima/Yenefighrio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houvgr) ;
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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 Seguro DPVAT 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, 27 de Janeiro de 2020
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200011027 Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informacgdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15423624
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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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200011027 Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002080-P

Conta: 000000035224-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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
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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 Seguro DPVAT 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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200011027 Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15344245
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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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200011027 Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA
Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15343737
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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: 20/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02080-P
CONTA: 000000035224-1

Nr. Autenticacao
BRADESC02002202005000000000023702080000000035224236250 PAGO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010032/20
Nimero do Sinistro: 3200011027
Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 041.225.744-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ‘_’:‘lfl‘ MARDUQUEU DA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

DANIEL MARDUQUEU DA SILVA : 041.225.744-04
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdao, 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
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



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010032/20
Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 041.225.744-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ‘_’:‘lfl‘ MARDUQUEU DA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

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

DANIEL MARDUQUEU DA SILVA : 041.225.744-04

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: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
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



PROCURACAQ PARTICULAR

PR a

BENEFICIARIO/VITIMA: ; ‘
Nome: | JAwie] ALANVIONITE Sl uA

Nacionalidadezga@ﬁe,l@'gg Estado Civil: gﬂ E)‘@ _ Profiss8o: €M£A/\JA g&}’lfc‘: .
ldentidade: 55%33.053 spc/ps CPF: 044, a5, Fab~oly

Enderego:C ; KESERVA O ¢

‘PROCURADOR(A): .

Nome: ROSSANA LIGIA F ERNANDES DANTAS

Naci'onalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada Profissdo: Empresaria
Identidade: 7.742.986 .SDS/PE_ CPF: 884.647.684-00 _

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

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, réceber correspondéncias, solicitar informagdes por escritq, e;-mé_ils ou por |
telefone, ter acesso a0 ntmero de sinistro ocorrido com a vitima no dia:.D;/ Jo /9049
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidag#o, e finalmente praticar todos os
atos necessarios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Lz, 0% Juu [zois

Local e data

ez p” o 2 gl P g ok Sl e
Assthatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

‘ — ,
Cartorio de Igarassu/PE - Oficio Unico (%)
Bel. Helio Guido Castro Santoian m
.éf)

10



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200011027 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXACAO DE COTOVELO ESQUERDO.
FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E FIOS K/ REDUCAO - COTOVELO). ALTA.
P 6/13.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200011027 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXACAO DE COTOVELO ESQUERDO.
FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E FIOS K/ REDUCAO - COTOVELO). ALTA.
P 6/13.

Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010032/20
Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 041.225.744-04 CPF de: Proprio Titular do cpF: DANIEL MARDUQUEU DA

SILVA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

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

DANIEL MARDUQUEU DA SILVA : 041.225.744-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULTANA BEZERRA DE LUNA
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- -UPA 24 HORAS - IGARASSU

Re$umo da Classificagfio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
. Data ¢ hora retirada da senha: 17/10/2019 14:29
‘ Nome Paciente: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 19/05/1 978

Sexo: Masculino
idade: 41 anos
Senha: 0108
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 17/10/2019 14:40 - 1711012019 14:47
MAYARA BORGES DF LIRA - COREN: 496932 - FUNQAO ENFERME!RO(A) RECLASSIFICA(}AO
Prioridade: o Lo

Cor: ™ [ \/ERMELHO
Queixa Principal: ~ DOR EM MSE AF’OS QUEEDA DE MOTO HA 40 MIN
Observacio: ALERGIA MEDICAMENTOSA NEGA
HAS-
DM-
Fluxograma sintoma:  TRAUMA
Discriminador(es): - DOR INTENSA (8-10/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Periodo: 17/10/2019 14:40 - 17/10/2019 14:42
MAYARA BORGES DE LIRA COREN: 496932 - FUN(}AO ENFERME!RO(A CLASSIFICACAO
Prioridade: ' ;

Cor: ‘
Queixa Principal: DOR EM MSE APOS QUEDA DE MOTO HA 40 MIN
Observacio: ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA

HAS-

DM-
Fluxograma sintoma: TRAUMA ‘
Discriminador(es): - - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO SEM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA -
Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 7

~ Acolhido(a) por: MAYARA BORGES DE LIRA - COREN: 496932 - FUNQAO ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 17/10/2019 14: 47
Sistema de Acolhimento com Classificagé@o de Risco Pagina 1 de 1




1 R : UPA IGARASSU -
1_UNIDADE DE FE(JMG A??ENEIMEMTO ‘ :

G 5T 4G

Datae Hora: 17/10/2019  14:57

Atendimento: 1143606 ‘ ’ Senha ¥ ificagdo:

Paciente: 354327 DANIEL MARDUQUEU DA SiLVA Sexo: MASCULINO

Nomo’:{Social : Cor: Parda Escolaridade:

Data do Nascimento: 19/05/1978 Idade: 41 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
‘Nome da Mae:: MARIA CLARICE DE SOUzA Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Endereco: RUA JOSE FRANCISCO DE P2 -- 9 ’ © Bairro: CENTRO
Cidade/UF:IGARASSU ~ PE Cep: 53610970 Usuario Atendlmento . MARIAJLS
RG (ldentidade); 5733053 . SDS PE Data de Emlssao 23/02/2010. CNS :

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 04122574404 Fone: 73189502

CRN(Certiddo de Registro de Nasc): Data de Emissido CRN:
'PESO: ALTURA: : ; TEMPERATURA: °C FC: bpm FR:

i ) DATA: / / HORA__ .~ <45 ‘M

QUEIXA PRINCIPAL. / DURAGAO/ HISTORiA DA DOENGA ATUAL

| R 4. . R
ALl - 1. 4 A A z N
| *ﬁuu\ig;b‘vw\f 'c VW W gy MRy wg AVANORS &
[ T ¥ , Nz
@ . | ,..1\;:’}\) f\q\}\/@}:)}\/&)} ‘l\l‘ \\// G" AVGQI\IA\)VAJ

EXAME Fis|CO: @’Mm&@ U\N()‘W(/V@ J{WJMW

A TRV JN% ww
me\, g

ek .m (Y

wfa/wwv“ ’V\w U\ WU

HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA\(—SQ Y‘“’VVWW
(\>\7/\Ii‘ N \;\‘ﬂ }\:) \bw
r::n ”]‘m A '( \}\ Q (,‘J\I\/M

SOLICITACAO DE EXAMES:

nda e
o odrgo VIetOr p%oq\a ,k’f/% ™
Co /,,Z.-')
o T~ ‘-"'/ .
\ / X / PRESCRIGAO MEDICA: iy (() HORARIO

L \DWM)\ N, EN QR ™

. P AN
SH Vo %MDQJ}QM A SR v

A
F{G
Q

1
£

\\\}\‘:

1ol dwm/ﬁw‘/ TTES

EEN W UW\NUINU I=au

Al \‘WJ s

v . / % asg"fm@
/ Ll

2.0, { "p‘«’do;,g ‘

Médico / Cremepe:

Toy-

ENCAMINHADO: {( ) Ambulatério ( ) Sala Verde %@ala Amarela

(

) Sala Vermelha

Médico / Cremepe:




' HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagéo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMip
' Data @ 'hora retirada da Senha: 18/10/2019 07:45 ‘ o
' Nome Paciente: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA
| Céd. Paciente: '

Data de Nascimento: 19/05/1978 ' o
Sexo: Masculino . @’\Jﬁp
Idade; 41 anos .
Senha; 0010 : : '
Convénio: - / ~
Atendimento: ‘
SAME:

Periodo: 18/10/2019 08:06 - 18/10/201_ 9 08:12 '
MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Prioridade:

Cor: ‘
. _Queixa Principal; PACIENTE REFERE DOR EM MSE APOS QUEDA DE MOTO NEGA VOMITO E oU

_ DESMAIO

:Vledicamento(s): NEGA FAZER USO DE MEDICAMENTO p/ DOENCAS CRONICA

‘Observagéo: , PROCEDENTE DA UPA DE IGARASSU C/ SENHA 5795398, PACIENTE EM AR AMBIENTE ,
NORMOCORADO , REFERE DOR EM MSE APOS QUEDA DE MOTO  NEGA VOMITO E ou
~ DESMAIO o

Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es); - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGCAQ SEM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: . SACR - REGUA DE DOR: 1
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 94.00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM
- GLICOSE: 117.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 140.00 MMHG
- P.ADISTOLICA: 100.00 MMHG -

- PESO: 76. ‘ » i '
N - SA?SRZEX%'BCE OXIGENIO: 98.00 %, ' R E-V'SA DO
- - TEMPERATURA(C): sz.00°c , N‘ p"H MA

N 4MA - Hospital Miguel Arraes

Lesdo de Pgle
Sim( ) N?SVF’

~Gcal eggEs \\‘3\\:- L LI LTI TYTYY
S wua Q\\(,Q 4&

Ty

n‘i’q‘,vni!ltzuwlvuvu
arn

Acolhido(a) por: MAURIGELIA MARIA ALVES MACIEL . COREN: 6723 . FUNGAO; ENFERM_EIRO(A). -,

| Data Impressdo: 18102019 08:12 =~ | |
Sistema de Acolhimento com Classificacgo de Risco \ L Pégina 1 de 1




HOSPITAL MIGUEL ARRAES ™

Atendimento: 500000 N Senha da Classificaggo: |
Data e Hora: 18/1 0/2019 08:21

@ciente: ‘ 130467 DANIEL MARDUQUEU DA SILVA ~ Sexo: MASCULING o
Nome Social:

- Data do Nascimento: 19/05/1978  |dade: 41 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

Nome da Mie:: MARIA CLARICE DE SOUZA " Nome do Pai: MARDUQUEU CAITANO DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA ‘ CRM: 12346
Endereco: RUA JOSEFA FRANCISCO DE - ; 9 Bairro: AGAMENON MAGALHAES
Cidade/UF: IGARASSU PE Usudrio Atendimento: MONICABSL ‘
========================'Df-9£'="=aé‘1§§AS—§99L*‘:‘-i%%é:':’g&l?-.ﬂt:%s:§=s=t£§'='§$=i'=°=§-.ié’:ii'i:té':":ts?-'-

Data Entrada Brasil: ‘ |

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

\\f()@ervagao: -
i T

- RESUMO DE TRATAMENTC
o Peso: Altura;_. Temperatura: ‘ Hora: J

( Queixa P;'incipal‘ -
Yo Lbav Tl Yy f Al T o o w017

( Exame Fi‘sico

LOAMCEY e o T€  Ony EnTonn Ler® o~ ¢ O \y
w M S @ A ¥ & M 2 el caTNELD e Lol eV

PN s A LI LEL O V TN - 1 f/’)ul}wfii//‘wei
\_ < . - ﬁk‘% . € , i

=

~ /
! N
Hipotese Diagnostico

~r X X CodOMLy & X anpgl) gyl L&
- ‘

7 Prescrigio Médica ; \
e S:)//((/%_& & 26 COTOUL) “ lgcir e

—Ea ) i L

[ Netbonma—e— 77)
‘ /

. re

| //
wsinatura e Carimbo/Médico 'l// @\;;
SEE

NS

(Destino: { ) Encaminhado ao Ambulatorio ( ) Residéncia
( ) Transferido: Para

. Senha:
( ) Encaminhado ao setor de internagdo

\—‘ N

INC




\\V

Pes,

12" ncicais Sinafs e Sintomas Ciin S
- NTE VITIMA DE QUEDA e MOTO HA ¥- 12HORAS Cowj TRAUMA EM COTOVEL G = ANTEBRACO ESQUERDO GO DOR E EDEMA NO WESMG
".»:;N'gs ORIENTADO EUPNEICO ESTAVEL :
v SXEDEMA E DEFORMIDADE EM PUNHO £ COTOVELO ESQUERDO
S MEERGIAS E COMORBIDADES ]

@l Y . Laudo para solicitagio de autoriza

1- ESTABEL|

B

IDENTIFICA(,‘AO Do ESTABELECIMENTO

E

ECIMENTO SOLICITANTE

HOSPITAL MIGUEL ARRAES

6431569

6431569

- N Prontuarns
‘ ) 130467 ’

10.1 - Etnia

! 0000 - Nao se Aplica

12 - Telefone de Contato
8197318950

. 18-UF 19 CEp
‘ 260680 ‘ 53640378
LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

7 - Cartdo Nacional do SUS 8 - Data de Nascimento 9- Sexp
100 0 244 65 4206 ¢ 1900511978 | | st
11 - Nome da Mae

23 - Diagn6stico Inicial/ Codig
FRATURA DA EXTREM
ERDO

24-CID 10 Principal 25 -CIp 10 Secundario
- N .

- - PROCEDIMENTO SOLICITADO
do Procedimento Sohcxt_ado

. . 28 - Cédigo do Procedimento
PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA 0415020069

C 32 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Solici
C CIRURGICA
I Y

: : 980016278437533
N e Profissional Solicitante/Assistente . ' 3 i i :

)

30 - Carater de Atendimento 31- Documiento

37-( ) Acid. TrabalhoTipico W 44-CBOR !
38-( )Acig. Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com g Previdéncia ‘ /\\\

[ { ') Empregado () Empregador (' )Auténomo -( ) Desempregado ( JApe

AlH
AUTOR'Z':S;A (?Od. Orgéo Emissor 26 1 9 10222 1 77—0

|

—_—

E260000001 ,

AlH
2619102221780

Cédigo do Laudo: 500000

48 - Documento
C)CNS  ( )cpF

50 - Data da Autorizagao




| HOSPITAL MIGUEL ARRAES

. Pagina.: 0001 »
MV 2000- Sisterna de Centro Cirargico e Obstétrico Data.....: 29/10/201¢
'Ficha de Cirurgia Descritiva - Hora.....: 12:22
Aviso de Cirurgia : 60529 ~ Sala: 0002 SALA 02
Paciente : 130467 DANIEL MARDUQUEU DA SiLvA Atendimento :500068
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira
Leito : 70 ORTL-511-LEITO 002 Idade :41 Anos
Dt. Inicio ; 29/10/2019 09:50 Dt. Fim :29/10/2019 11:50 :
Cid Pré-Operatério : S525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Cid Pés-Operatorio : §525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Procedimento: 0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0SS0
' ANTEBRACO (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 74 BLOQUEIO DE NERVOS DE MMSS

CIRURGIAQ LUME DE OLIVEIRA JUNIOR

18757 JEFFERSON CA

———

DIAGNOSTICO: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

CIRURGIA: REDUCAO ABERTA + OSTEOSSINTESE com PLACA E FIOS K
CIRURGIAO: DR JEFFERSON

1° AUX{LIO: DR PEDROY/ DR LIVIO
INSTRUMENTADOR (A): -
ANESTESISTA: GR GENESIO
ANESTESIA: BLOQUEIO MMSS

1. PACIENTE EM DDH SOB A'NESTESIA;"
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA: -

3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS; -

5.INCISAO VOLAR DE APROX. 07CM PELA QUAL OBSERVAMOS DESVIO GRANDE DO FRAGMENTO VOLAR-ULNAR E'DOQ

“TILOIDE. REDUCAO CRUENTA, FIXACAO COM FIOS K E COLOCAGAO DE PLACA TERCO DE CANO DE 4 FUROS COM CORTE.
~, OLDAGEM DA PONTA (PLACA GANCHO) FIXADA COM 02 PARAFUSOS CORTICAIS N° 18
"LIMPEZA COM SF 0,9%: ;

7. CONTROLE COM RX ; ‘ : ]
8. SUTURA POR PLANOS COM VYCRIL 2-0 E NYLON 4-0 L
9. CURATIVO ESTERIL ’ e

10. TALA AXILOPALMAR A ESQ '- -

Achados Cirtrgicos:

Descri¢ao Complementar

%
"’3‘3"6 o
/
DRA) : JEFFEésyx:'ALUME DE OLIVEIRA JUNIOR
CRM : 18757

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR _



uPRn g

PERNAMBU[:U . : UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

L L ‘ _ -  IGARASSU ' IMI P

| Protocolo de Encaminhamento

-

L

T | TIPO DE OCORRENGIA <A A5
Causa Externa:Acidente/\/ioléncia( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( )  SENHA ‘
Em caso de violéncia/acidente: Via Publica ( ') Domicilio ( ) Local de Trabalho ( ) '

: — . :
R A s j @EN i CAO DIV
Nome do Paciente: D[\VJ\V v Mb‘vﬂ e bﬂﬁw W,DA\ e q

Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhéo ( ) Carro de Passeio () Motocicleta ( )

Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( ) v .

Automoével (Colisdo); Passageiro‘(_ ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S( ) N( )
-Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S( ) N( ) ‘ ‘
Semi-Afogamento/Submerssio ( ) Soterramento ( )

Intoxicagao Exégena () Animais Pegﬁonhentos (') Agente Causador:
Exposicédo ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ]
Queimaduras:1°‘Gr’au( ) 2° Grau () 3° Grau () . : A
Quada: () Altura Aprosimada =~ Metros ( ) Queda da Propria Altura . -
Agressdes: () PorArma de Fogo/Tipo () Arma Branca/Tipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar: -

Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal () Impacto Lateral () Impacto Traseiro ( ) Ejecao ( ) Capotamento

Idade: VAP
A i.; E
- Sexo:M( )F () Profissio: Fone: :
Endereco Residéncial: - Bairro:
Cidade:_ . |
' CAUSA EXTERNA(ACIDENTE/VIOLENCIA) j

' | L ‘,,  ~CAUSAS CA N AN WO LQT3‘J@\,6'
Historia Clinica Atual: ﬁv‘-g"}*"‘xgw\‘ SRS an, T Tiaea ]

= W e ) |

1 i T \j - \/3 _\r i\:‘:‘f‘\,,l\;\: B! J\/’_\‘ ;(,:): [\J}x i)
T P UTS N 7 17} — ; ; e
Hipotese Diagnostica: (;\é\] AN :/\" ™ \1\3 { ‘ DSt
\ g 1
AVALIAGAQ CLINICA ( =
Glicemia Capilar (HGT);__ ___Temperatura: F.C.: P.A. X___ e

Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S()N( ) Obstrugép Vias Aéreas: S( ) N( )
Sibilos Expiratorios: S( ) N( ) BAN*: S( ) N( ) Deformidade do Torax: S{ ) N ) Gemido/ Estridor: S( ) N( )
Disturbio Fala/Choro: S( ) N( ) ‘ ’ o _

Agitag&o Psicomotora: S( ) Ny ) LesBes de face: S ) N( ) Retragéo X:fgl.de: S( )l\_l( ) -

Perfus&o Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas () Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Giliformie () Fino () ‘

Coloragéo da Pele: Normocorada (. »:Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S( ) N( ) Desidratada: ‘é( ) N( ) letérico: S( YN ()

FR: RN 35-50 FC:'RN 120-160
<1 ano 30-50 <1 ano 90-140
Criancas 20-30 Crianga 80-110

“Adulto 12-30 Adulto 60-100

[



 EXAME NEUROLOGICO
Avaliagso Priméria‘: Alerta ( )Resﬁdgfa Verbal ( )Resposta,_'ao Estimulo Doloroso ( )lrresponsivo( )

Escala de Comg ge Glasgow (ECG)
ABERTURA OCULAR -

- 'RESPOSTA VERBAL" RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Espontanea 4 _ - Orientado 5 Obedece a0 Comando
Abertura Ocylar aVoz 3 .- Confuso 4 Localiza Estimulo Doloroso 5
Abertura Q’cular_addr, 2. " Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem abertura OCl;lar 1

Sons _lncompreensiveis 2 . .‘Descorticagéo
Sem resposta Verbal 1 Descerebragéo

- : €M resposta motora
- TOTAL DE PONTOS ECG: I
Sinais de disfuncao cefébraf: Déﬁcits :Motbr-(
Dificuldade na fala (
Avaliagao Pupilar: Isocéricas ( )Anisocén’ca

- N W

hhhe — Classificagio TCE pela s
| . . ECG 3-8: TCE Graye
) Desvio comissura labial () ECG 9-13: TCE Moderad

S.( ) Midriase ( )Miose ( ) ECG li__].“i:_.T__C_E_LeVC

- : NATUREZA DA LESAoO o
1 Presenca de Sangramento eXterno: S{ )N B .
Lesdes Intra-Toracica SS()N( ) Fratura Péivis: S )y N¢ ) o
Lesdes lnfra-abdominais:_ S )N( ') Fratura em Osso Longo: Fechada( )Aber:a_( )

. _uso DEAL‘COO_L'EOUTRAS-DROGAS -
Usou alcog): SCIN(y Informante- Vitima ( ) Outros( )

Halito Alcodlico () Alteracsio ng Marcha ( ) Sonoléncia/Aqi
SOu outras drogas: S ) N¢ ) Informane: Vitima( )Outros( )

Lolg( )Mac_onha( ) Cola( ,.-):Cocaina( )Crack( )Langa—perfume( =)'~Anfetaminas( )Extase( )

. CONDUTA CLINICA/EVOLUCAG T
lmobilizagao da ,Coiu'na'Cer'vic'aI: S()N( ) Reanimagéo Cardiopulmonar: S( ) N( )
Imobilizaczo Tals Gessada: g¢ IJN()

! >( o . RX:S()N( ) Analgesia: g IN( )
Antibioticoterapia;'s ) Ny ) Especificar; ' Infusdo de Fiuidos: s( ) ¢ ) Especificar:
Ox:gemoterapla.‘Cateter () Ven\t}ur‘n_( ) CPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido:

Aspiragao de Sangue e/oy secre 0es: S ()N () Outras Condutas:

0 — ————
'~ Ventilaczo Mecanica: Modalidade ° Intercorréncias:

G o T
o MOTIVO DA TRANSFERENGIA T

Hospital Para onde foj encaminhado:
Medico Regulador: -

Transferéncia com acompanhamento Médico: S

1 Fhojis

Local e datg

... Médico AsEiata




EVOLUCAO cLiNIcA |

NOME:DANIEL MARDUQUEU DA siLvA REG:130467

ENFERMAGEM: LEITO:

CLiNICA:
f DATA/HORA

18/10/2019

# SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
|  # ADMISSAO |

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA +- 12 HORAS com

TRAUMA EM COTOVELO + ANTEBRAGCO ESQUERDO COM DOR E
EDEMA NO MESMO, CONSCIENTE ORIENTADO EUPNEICO

MSE DOR EDEMA E DEFORMIDADE EM PUNHO E COTOVELO
ESQUERDO o |
'NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES

HD FX RADIO DISTAL ESQUERDO + LUXACAO DE COTOVELO
ESQUERDO

CD INTERNAMENTO + PRE OP + TAC DE PUNHO E COTOVELO

STAFF DR IVAN :

A A e
- . n - . ‘i_ o
=

#qu#
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ooor TAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES - Pagina: 1/1

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ROSEANERSN

Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 18/10/2019 13:28 ‘
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO | '

Atendimento........... : 500000 Prontuario: 130467 SAME: 117089 Hora Atend: 08:21 Data Atend:18/10/2019

Paciente........... eivens : DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Idade; 413 ‘

Endereco................. : RUA JOSEFA FRANCISCO DE PAULA

Bairro.................. :AGAMENON MAGALHAES :

Cidade.................... :IGARASSU v : UF.. PE  CEp: 53640378

Convénio.................. :SUS - EXTERNO / URGENCIA ' Plano...: PLANO UNICO

CID Principal............: - -

CID's Secundarios, :

Resultado.................: ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAOQ

Data Saida............... : 18/10/2019 . ‘

Hora Saijda : 13:49

DIAGNOSTICO
. ENF. CARLA

A

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 1 2346
ORTOPEDIA, RAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR ‘



RONTO ATENDIMENTO
RASSU

PERNAMBUCD - UAIDAE DE 2R

QOYENND DU 45TADG

GESTAO

IMIP

i Prbtocolo de Encaminhamento.

| o TIPO DE OCORRENCIA
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquistrico (
Em caso de violéncia/acidente: Via Publica ( ) Domicilio () Local de Trabalho ()

—
) senna S AS A

y

=

1 = \.
Nome do Paciente:_<>\ = w\/ oAk Vplggwgl% gadn PEN VA

ldade:_’<j1 | ’ |

- Sexo: M ( )F () Profissgo:

Fone:

~— Endereco Residéncial:

Bairro:

:]ﬁidade:

p CAUSA EXTERNA (ACIDENTENIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus( ) Caminhéo ( ) Carro de Passeio ( )MotociCIeta( )
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ()

Automovel (Coliszo); Passageiro ( )Motorista( ) Banco de Tras () Banco da Frente
Motocicleta: Motociclista ( )Passageiro( ) Uso de Capacete: S( )N()
Semi-Afogamento/Submerséo( )Soterramento( ) '
Intoxicagao Exogena ( ) Animais Peconhentos ( ) Agente Causador-

Exposicéo ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )

Queimaduras:1° Gray ()2 Grau () 3° Grau ( ) .
Quada: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { ) Arma Branca/T ipo:
AgresSéo‘Sexua_I( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar: ‘

da Prépria Altura

Mecanisr'no do Trauma: ( ) Impacto Frontal () Impacto Lateral () Impacto Traseiro {

) Ejecéo ( ) Capotamento

R

g

+| Histéria Clinica Atual: - ‘\V\-Q

)

l/;___\ DSQUSAE‘ %cxxsm}\/ TR A W4 LATJ J=

N . g .

Hipotese Diagnéstica: vl \ | d

AVALIACAO CLiNICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C.:

Disturbio Fala/Choro: S(IN()

Pulso: Ritmico () Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( )
Coloragéo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )
Sudorese: §( ) N( )SE?nes‘iqrataq?;ﬁ ) N( ) Ictérico: S()N()
‘ FR: RN 35-50

< 1ano 30-50
Criangas 20-30
Adulto 12-30

FC: RN 120-160
<1 ano 90-140
Crianga 80-110

Adulto 60-1 00

‘ P.A.
Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S( }N( ) Obstrugso Vias Acreas: S( ) N( )
Sibilos Expiratérios- S( ) N( ) BAN*: S( )N( ) Deformidade do Torax: S( ) N( ) Gemido/ Estridor: S(IN( )

Agitacio Psicomotoera: S( ) N( ) Lesbes de face: S( ) N( )Retré.g‘éo Xiféide: S()N()
Perfusao Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas( ) Hipofonéticas ()

) t—ST”(L/( E/% ZL

X




e T - FICHA DE INTERNACAO
o mE

= 5 imento: 5000¢
= omw Rua Estrada da Fazendinha, S/N - Céd. A_te;:: n:OSEANERSN
H&s:?m’. Jaguaribe - Pauiista - PE ‘ Usuério:

WVIIGUEL ARRAES. CEP. : 53.400 - 000

DADOS DO PACIENTE

Paciente: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA
Idade: 41a4m 30d Sexo: M

Prontuério: 130467

: : 1978
Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento 19/05/
Profissio : Escolaridade :
R.G.: 5733053 C.P.F.: 04122574404 Telefone: CEP 53640378 ‘
Endereco: Rrup JOSE_FA FRANCISCO DE PAULA , 9 - AGAMENON MAGALHAES - IGARASSY - Pt
Dados da Igternggg"g

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacio: 18/10/2019 13:50

Convénio: sys . INTERNACAO Plano: GEraL

Unidade Internacso: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacso: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-13

Médico Internacgo: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS po RESPONSAVEL

R.G.: : C.P.F.: EraTry gr oo
- Numero: ‘ OL‘t -

Estado civil :

Cidade: ¢

30/&0 ) A

——————

: | Hora da Alta: :
Motivo; )ZgMelhorado DA Pedido DTransferéncia [ Pito [ JEvasso

Cbndigﬁes de Alta:

Diagnéstico Principal

Diagnéstico Se‘cund_érioOl.:

btégnéstico Secundériooz.:

wcedimento......:

tratacngntos Clinicos e Cirlirgicog
ame médico laboratorial) que se
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S T TR e eV Y VAT RIVICOS/ LB /ConsultaSitua

‘ Ministério da Fazenda :  . | ‘ :
Secretaria da Receita Federal do Brasil - B D '

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF S

 N°do CPF: 041.225.744-04

- Nome: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

 Data de Nascimento: 19/05/1978
Situagéo Cadastral: REGULAR
- Data da Inscrigao: 03/02/2000

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 20:33:21 do dia 30/10/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: C11C.7AA3.EE65.991A

Este documento n&o substitui o “Comprovante de Inscricgo no CPF”.

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

f1 : ‘ . P " R 30/10/2019 20:22



© L' ) EQ PECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEN DINHEIRO
*‘* ;«u.-;u:;u.‘a4»-law,~wrvu-;".';ks C,RCULAR SUSEP 445/1 2

: _—

http//www.seguradoradora.com.br ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
eficiéncia auditiva)

Para maiores esclarecimentos, acesse o site
ou 0800 221206 (exclusivo para pessoas com ¢

INFORMACOES IMPORTANTES:

l
O preenchimento deste Formulario & parte integran

te do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circul:
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: .

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

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao dc
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF?

' Superintendéncia de Seguros Privados
privada aberta, capitalizacao e resseguro,
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras

disciplinar, aplicar penas administratfvas, receber, ex
n°9.613/98.

SUSEP, orgao responsavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de $€guro, previdénci:

COAF, érgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
aminar e identificar as ocorréncias Suspeitas de atividades ilicitas previstas na Le

M\ﬁw._\_%\\‘
Pelo exposto, ey ROSSANA LiGlA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNP) 884.647.684-00,
do Beneficidrio S/ ' /

inscrito (a) no CPF sob o Ne .275. U0 , do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da V,!'tihrw‘f

, Inscrito (a) no CPF sob o NYEL 225 -

e ———

na qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio (a)

I( ry

. conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

D Declaro Profiss3o: ——— Renda: N & apresento os documentos comprobatdrios:

“Nm-——-‘_

m 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 endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na $angao penal prevista no ant. 299 do Cédigo Penal.
N SR

Endereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO

Numero 200

Estado
PE
(DDDy)

Complemento CASA i
CEP

53520170
Telefone celular {DDD)
(81) 98721.5834

Cidade .
ABREU E LIMA

Bairro TIMBO

Telefone Comercial

(81) 3538.0069

Email: balbinospe@ hotmail.com




