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mmnmnm a-.ussm Prontuirln 358707

Nome: MARIA ILZ4 DA SILVA

Data Nasc.: 31/05/1973 Idade: 46 Sexo: FEMINING Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: 4727777 CNS:

Endereco: RUA DA MONTANA N°: D
Bairro: SALGADO Cidade: CARUARL . Estado:PE
CEP: 65016270 Fone: 986048315 Profissdo; AGRICULTOR

Nome da Mae: MARIA JOSE DA SILVA

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

'- Prlnclpa”l-lﬂk 1 1B/05/2020 14:04 _ Medico: MEDICU FLANTONISEA R A
? LdoE ﬂ\\ MAMND  T7Mgenvg MDD JBe“
& A2 -

Exame Fisico; PA: : FC: FR
e nagars v 2EACET Sxpsre S 7 .
2 ANARD |

Diag. Provisorio:

g @X A7V} NS i ke

Q}DJ;— .Tr‘hﬂ-'\r"‘u A—r2 Nt‘*w

/f-.)_ 41> ¢ C.talin &y '

Prescrigio: Dieta: X
. O Mﬂli[mlu et

1de2



=~ = Datae hnra retirada da senha: 18/05/2020 13:54

_ | Mome Paciente: MARIA ILZA DA SILVA
"1 Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 31/05/1573
e Sexo: Femininc
b ldade: * 46
Senha: uoo11
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

: 18/05/2020 13:55 - 18/05/2020 13:56
GILDA MARIA DE SIQUEIRA PRATA - COREN: 415317 - EHFERIIEIHUM]

Frioridade: URGENTE ek s - e (e et ¢ .

Car: l |MUMRELD

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO APRESENTANDO DOR + LIMITACAO +
FRATURA EXPOSTA

Meadicamentols); NEGA ALERGIAS

Observacan: SENHA: 5939829

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS NOS MEMBROS

Discriminadorn{es). - DOR MODERADA?
- FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: ORTOPEDIATTRAUMATOLOGIA
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Data Impressio: 18/05/2020 13:56
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO  Usuario da Internagao
oo FUNDACAO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS - FUSAM MONICAVGS
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Homa MARJA ILZA DA SILVA Pn:lrltuérin 358707
Data Nasc.: 31/051973 Idade: 46 Sexo: FEMINING Cor; PARDA Religido:

CPF: RG: 4727777 CNS:

Enderego: RUA DA MONTAMNA N D

Bairro: SALGADO Cidade: CARUARU Estado:PE
CEP: 55016270 Fone: 996048315 Profissdo: AGRICULTOR

Nome da M3e: MARIA JOSE DA SILVA

Nome do Conjuge:

Mome:

Pare ntn::o RG: Fone:
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Upidade de Internagdo; PRE - OPERATORIA Leito: PRE - OPERATORIA 02

Di__.vestico Inicial .

{Constante do Laudo Médico); CiD:

Procedimento Solicitado: coD.:

Procedimento Ruali:adn: coD.:
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1 0SPTAL JESUS PEQUENINO
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-\C.:.A DE ATENDIMENTO DE INTERNAGAOQ (1104 O W00 (B2 Enfermaria: POLICUINICA |
Atendnento! 588267 Data; 21/052020 Hore; 10:25 Recapc. EMMA THOMPSON DA 5. GARCIA
Consenia: PARTICULAR Matricula:

Responsavel: |dentidade:
iedico! DR. JOSE FELIPE GUEDES Cartio SUS:
Paciente 40066 MARIA ILZA DA SILVA Sexo: FEMINING Cor:
Nasamento: 31051973 - 46 Anos e 11 Meses Est. Ciwil:
Endereco RUA BELA VISTA SN, CPF 20207637415
Bairo: SAPUCARANA CEP: 55660-000 Identidade: 4727777 S5P PE
IBGE/Cidade: 2601904 BEZERROS UF: PE Telefona: B1.904775282
Pai MANOEL FRANCISCO DA SILVA G.Instrucao:
Mae MARIA JOSE DA SILVA Ocupaglo:
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade:
Tbs.
Queixa do Paciente:
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ACSPITAL JESUS PEQUENINC

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNAGAO (Complemento)

Acomodagio: APARTAMENTO - 0:
Enfermaria: POLICLINICA |

Atandimento: 586267 Data: 21/05/2020  Hora: 10:25 Recepe.: EMMA THOMPSON DA S. GARCIA
omvdnio: PARTICULAR Matricula:
“Responsavel: Identidade:
Medico: DR. JOSE FELIPE GUEDES Cartfio SUS:
Paciente: 40056 MARIA ILZA DA SILVA Sexo: FEMINING Cor
Mascimento:  31/05/1873 - 48 Anos ¢ 11 Meses Est. Civil:
Endereco: RUA BELA VISTA SN, CPF 90207637415
Bairro: SAPUCARANA CEP:55680-000 |dentidade: 4727777 s8P PE
IBGE/Cidade. 2801504 BEZERROS UF: PE Telefona: 81994775282
Pai: MANOEL FRANCISCO DA SILVA G.Instrucio:
Mae: MARIA JOSE DA SILVA Ocupacéo:
Wacionalidade: BRASIL Naturalidade:

Recepcionista:

Motivo Alta: ( ) Curado ( ) Melhorado ( ) A Pedido

{ ) Transferido ( ) Evaso Morte: { ) Antes de 48 horas ( ) Apos 48 hora:

{ ) Assinpu o termo
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MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAS USADAS

Paciente: -\ VICLUC 1_.4 ;g dﬂ Silven  Registro N°. 4oCS €

Apt.: nfermaria.: = Data; 47 /6S 1262C
Cirurgia: _T ; atand . %;ﬂ “Cirurgiso: ; Q

Anestesia: c!-{_g LA Anestesista;_1oA ¢ s e Vo

Inicio: ' Término:

Especificagdo Quant. Especificagdo Quant.
rusnma‘.uﬁnms Metronidazol 500mg =7
Adrenalina . Nausedron 4 /Q.Lae?
 Agua Destilada 101 Awl | Narcan
_Atroping Neomicing Pomada I
'Bicarbonato de Stdia Nipride
Cedilanide Omeprazol
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11082020

Ministério da Fazenda
Secretaria da Recelta Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 902.076.374-15
Nome: MARIA ILZA DA SILVA
Data de Nascimento: 31/05/1973
Situaglo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigdo: 19/10/1992

Digito Verificador: 00

Comprovanie emitido as: 13:46:58 do dia 11/08/2020 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: BC17.EAAD.C5TA.AGB2

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPFE.

(Maodelo aprovado pela INRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200296410 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ILZA DA SILVA Data do acidente: 18/05/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO COM FRATURA EXPOSTA DE PATELA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO E LIMPEZA). PAG 4
ALTA MEDICA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MODERADA DO JOELHO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacgdes: CABE INFORMAR QUE POR FALTA DE MATERIAL NAO FOI REALIZADO SINTESE DEFINITIVA. PAG 4

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0232423/20
Vitima: MARIA ILZA DA SILVA Data do acidente: 18/05/2020
CPF:902.076.374-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA ILZA DA SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARIA ILZA DA SILVA : 902.076.374-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/08/2020 Data do cadastramento: 19/08/2020
Nome: MARIA ILZA DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 902.076.374-15 CPF: 117.852.524-45

MARTIA ILZA DA SILVA JOAOQ VITOR PEREIRA DA SILVA



00020259

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00517/00518

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 20 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200296410 Vitima: MARIA ILZA DA SILVA
Data do Acidente: 18/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ILZA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16050617
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200296410 Vitima: MARIA ILZA DA SILVA

Data do Acidente: 18/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA ILZA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA ILZA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002530-5

Conta: 000001003720-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO A
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO DA 091" CIRCUNSCRICAO - BEZERROS -
DPP91°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E4143001154

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/07/2020 a5 12:28

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 18/5/2020 as 12:30

Fato ocorrido no enderego; BAIRRO DE SAPUCARANA, 01, VILA DE SAPUCARANA - Bairro:
SAPUCARANA - BEZERROS/'PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: ESTARDA CE

ACESSO A VILA
Local do Fato wIA PUBLICA

Pessoals) envolvidal{s) na ocorméncia:

AUTOR \ AGENTE

ELINALDD EPIFANIO DA SILVA | QUTRO |
MARIA ELZA DA SILVA | VITIMA |

Objete(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dola) Sr{a): EDINALDO
EPIFANIO DA SILVA

Qualificacao dals) pessoals) envolvidals)

MARIA ELZA DA SILVA (presente ac plantio) - Sex0. FeminineMia MARIA JOSE DA SILVA Pai
MANOEL FRANCISCO DA SILVA Data de Nassimenio: 34/5/1973 Naturaidade BEZERROS /| PERNAMBUCO |

BRASIL Documentos. 4727777/SSP/PE (RG) Esfado Civl CASADO(A) Escolandate-45.GRAU | IHﬂﬂMFI.E‘I"ﬂ

1"""‘--\. =

Frofssio AGRICULTOR(A) ® - S
Endsreco Resdercia BAIRRO DE SAPUCARANA, 229, RUA SAO SEBASTIAD + CEP; 0 - Bﬂlﬂ'ﬂ' b --_-
SAPUCARAMA - BEZERROS PERNAMBUCO/BRASIL BT

I 5§
¥

EDINALDO EPIFANIO DA SILVA (presente ao plantao) - 5exo hkm:ulmnMJE' %&#?ME DA ’
SILVA P4 EPIFANIO JOSE DA SILVA [ala os Nescimenic 6/9/1971 N&tu;ﬂl-d?;le BEZERROS /| PERNAMBUCO |/

BRASIL Documentos 4189905/SDS/PE (RG) 75403340459 (CPF) Estadd Civi Qw .anuaue 1. /
. s
OO

GRAU INCOMPLETO Profizedc. AGRICULTOR(A)
Endereco Residencisl BAIRRO DE SAPUCARANA, 229, RUA SAO SEBASTIAO - CEP: 0 - Ham-p* ..: i

SAPUCARANA - BEZERROS/PERNAMBUCOBRASIL : ;

i - Ramo de Avdadge NAO INFORMADO

Mome do Representante - Cargo do Representante - Pessoa de Contato no estabeiecimento comercial .

Telelone de Contaln: .

Qualificacdo do(s) chjetols) envolvido{s)

A
hitp://200.238.83,36/pernambuco VisuulizaBO do7idUn=4 143&1dOc=8509 1 84&nroB. .. 300772020
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MOTOCICLETA (VEICULD) fus estava em posse doia) Sria) EDINALDO EPIFANIO DA SILVA
CateganaMarcaModals MOTOCICLETA HONDA XRE300 Objeto apregnddo. Nao
~ul WERMELHA - Crunnlidada {UHIﬂhﬂE HAD INFORMADA)

Placa OYYT164 (PERNAMBUCO/BEZERROS) Renavam 1003303835 Chassl 9C2ND1110ERD16057
aAno Fabncacho/Modeio 2014/2014 Combustivel ALCO/GASOL
Dezcicic PROPRIETARIO: JOSE GILSON DA SILVA

Complemento / Observagio

0 SENMOR EDINALDO EPIFANIO DA SILVA NA QUALIDADE DE CONDUTOR PASSA A DECLARAR QUE
ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAO PELO LOCAL ACIMA DESCRITO, TENDO COMO
GARUPA A SENHORA MARIA ELZA DA SILVA (VITIMA), QUE MO TRAJETO PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA EM UMA CURVA PROXIMO AD TREVO DE ACESSO A VILA DE SAPUCARANA, CAINDO AS
MARGENS DA RODOVIA, SENDO AMBOS SOCORRIDO E LEVADOS PARA O HOSPITAL REGIONAL DO
AGRESTE, ONDE FORAM ATENDIDO E A VITIMA MARIA ELZA DA SILVA FOI TRANSFERIDA PARA O
HOSPITAL JESUS PEQUENINO PARA SER SUBMETIDA ADOS PROCEDIMENTOS CI RURGICOS CONFORME
COMSTA NAS DECLARAGOES APRESENTADA PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS A DECLARAR.

Assinatura dals) pessoals) presente nesta unidade policial

¥ J i

MARIA ELZA DA SILVA

(VITIMA)
EDINALDO EPIFANIO DA SILVA :
(OUTRO) )
: [ - = , u’l
¥ % [ i gl ’ : b ,-/""

B.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 1581678 ¥y

fq ﬁag J?F.'Tl?

Bres '
¥ by "4_._'- .'i L'h':ll. i i

=

!

hitp://200.238.83.36/pernambtico/VisualizaBO.do7idUn 4143&id0c=8509184&nroB... 30/07/2020



5 - Nomie completo: 6 - CPF:
7= !‘rulﬁssau' - ‘ B - Enderego: v [ 8- Numers 10 - Complemento
| . bl g :
11 - Bajme |. 12+ Cldade: | 13 - Estage 14 - CEP:
¥ ! , : | HE e L
15 - B+l | 16-Tal [pDD)
) l E
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTON £ CURADOA] PARA VITIMASBENEFICIANIO MENON ENTRE O A 13 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Name completo do Representante Legal
o —
E 18- CPF do Repreventante Lagal | 19 -Profissle do Represantante Legal
(o
E Declare, pars todos os fins de direlto, residir no enderega acima Informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] Recuso inFORMAR [0 =s1.00 485100000 ] r52.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem Renpa [0 #s1.002,00 ATE R52.500,00 [0 acwaa b RSS.000,00
21-DADOS BANCARIOS: D BEMERICIARIO DAIHDIHIIN,'I_D D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR|
ECﬂ‘m POUPANGCA [Sorments para ax bescos sbalsa, Assinale uma ogghe) | D CONTA CORRENTE [Todos o sarco)
T practescoiz37) [ 1 {3an) Nome do BANCD:

MNAD ALFABETIZADO

Seguiidors

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al e e 4y e DR

[;'] INvaLIDEZ PERMANENTE [ neonTe

—_—
2 - N9 do seniiserp gu ASL: [ 3 - CPF davitima: . ’ 4 - Nome completo da witima:

e

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP NO 445/2012

] BancodoBrasi(001) [ Caika Econdmica Faderal (104)

AGENQA:C]O l:nmn:[ [N -+ _]Di AEEHI:IA;(:]D cDNTA:L ]O

{informiar o dighn 1 st {inlormar o digita s e priformar o S0 S8 exitir) [mformar o digo se paisdic}

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria Inlormada, de minha tiivaridade, o valor da mdn;n;ln.rfrgmunlin do Seguro DPVAT
4 Gue eu tiver direito, reconhecendo e-dando, desde 4 ¢ somente spds & efetivaglo do orédite. quitag3e total do valor recebida

12 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarg, sob ay peras os Lel, que etou impossibilitado de apresentar o laude donstituta Médico Legal (WL} para os Tins de regueriments de
Imenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6, 194/74), uma vei que
® Nio ha iML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou e
* OIML gue atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para firg do Seguro DPY I:I.I.I.__ —
& (O iML gue atende a regido do acidente ou da minha resigéncia realiza pericias com £ragoy qupe*n:r L] rmnmrﬂbﬁ_ﬂu pEda.-
Solicito o prowseguimento da andlive do meu pedide de mdenizaglo do Seguro DFVAT, por invylides FRFMENENLE, THm hae ('} u-uc-,}rpgnu.;;n mética
apreserniada s&m a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeler #analise medica presencial, c350 necessan By a5 cusis
da Seguradors Licer para verificagho da existéncia e guantificeglo das lesdey permansnies dq::rrprt“ dea rrg .:.- tringito causats pob ,lq.u e
sutamotor, conforme o dhsposto na Lel 6.194/74. p
Declaro que eita sutorizagdo nio significa privia concorddneis com a futura avaliaclo m!:ufr: gu rendncia ao direitn ;uzﬂgﬂ a waliaclo ITE’I“ case
gisgarde do seu conbeudo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS + PREENCHIMENTO SOMENTE PARATOB

e s [Jsohero [ cassdofrociv) [T ovorsade ] Separaco luciciaimente [] Vicvo

15 - Gras S Parentesco com avitima 26 - Vitlma delkou companheire|a) D Sim D Mic | 27-Sesvitimadelsou companherofal, nlommee.n rome completn;

28-vitma [C] Sim | 29-5e tinka finas, Informar | 30.timadebou ] S | 31- Visima _ns..-n [ 32 Se tinka rmos, Informar | 33- Vitima demou |_J 5im
rﬁrﬂﬂm"ﬂ Nigg | Wiwos: Falecidos: mhﬂruﬁ’g Ko M""“"’”‘“DHW | Wos Falecidos: | pan/avés vivos? DNH

Estou ciente de que 3 Seguradon Lide: pagad, caso devida, 2 indenizagdo do Segurn DFVAT por moiie Aoueles bcn!hr ATE0S QUE 3B ADIESENTArem & Provarsm
esta condigdo, estando clente, pinds, de gue gualguer oimisslo ou declaracdo nlo verdadeira poderd gerar a ohrgaglo de ressarc o valor recebios. além da
responsatslicade crminal por mfrac3o do artigo 289 do Codign Penal

38 - 17 | Nome:

15 - Nome ieglvel de querm ssing a pedido (3 rogo) CPF:
Asginaturs da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing & pedido (a rogo) 35.2¢ | Noma:
CPF;

A7 « Apsinatura de quem assing & pedido (a rogal
Assinatura da testamunha

40 - Local e Data,

i

P : '
41- Assinatura da witima/beneficiirin [declardnte)

42 Asginaturs do Repreentants Liegal |82 houvet) 41 - Aislnaturs do Piocurador (e hover)

FP5.001 VOD2/2019



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA TILZA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02530-5
CONTA: 000001003720-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC03108202005000000000023702530000001003720168750 PAGO
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J 23 \ia da Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AV.JOAD DE BARRDS, 111, BDA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050-802

ChPJ 16.025.932/0001-08

INSCRIGAD ESTADUAL 000584383

Za Via

CELPE

www.calpe.com.br

Tarifa Soclal de Energla Elétrica - Lel 10.436, de 3604102

COMERCIAL 116 | P’RMTHJI.B 116

Atgndiments ao deficiente avditive ou de fala: 0800 281 0142

Ouvidoria 0BO0 282 5599

Agéncia de Regulagio dos Servigos Poblicos Delegades do Estads

de Pernambuco-ARPE: 0B0D-TZT-0167-Ligagdo Graluita de Telefones Fixos
Agéncis Nacional de Energla Elétrica - ANEEL

167-Ligagho Gratuita de teiefones flxos & moveis

wEredS s CHMOTim de ‘l::l Teliz eruppired 51 Completa om waw.celpe com |

WP 50/ 2020-Taitn 5 atd JI0RA®

na

1n.l.nu| DO CLIENTE DATA DE VENGIMENTD SATA m;ﬁ;;;ﬂ-.?icn mﬁﬂm
EDMALDO EPIFANID DA SILVA 1 U."I}E."ZU 20
DATA DA AFREEENTACLD W BO CLIENTE
CPF: THA013.40489  NIS: 150BBB45280 TOTAL A FAGAR (83 0L/DB/2020 2010233018
NUMERG Bk NOTR FiBCaL "
15.84 N* Dk INSTALAGAD
1
ENDEREGD DA UNIDADE CONSUMIDORA L. =T THEAN o
II:I.A.WFH:-M:ID
ARG SRR B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monolislco
WILA EAPUCARANASAPUCARANS ——— =}
= ADBA FIB0.55TT SOTE.ITAGE FA44F 91AC. DA0D
Ay condighes gerais oe lamecimenio [Resolugho ANEEL 414/2090)
[lasifan, prodides. Eervigos prestsdos & tiatos ee ars
disposicla, pars consela Bm nossEs unsdades de pendimento & no
wite et cal e carm b
DESCRIEJAD DA NOTA FISCAL
[ DESCRICAD ﬂqmﬁm" PREGD || mmﬂ
Consume-TUSD sté 30 Kh 3,00 J 0.00000004| 0,06/
Comuump-TUBD suwpesar o 30 ald 188 khh ?'I'.I.Ii;. | h.mmi i.“;
Consume-TUSD supsrior 3 100 até 10 ki |  =mme | 0,00000041 | 0,00/
Consumo-TE mte 30 ki %00 | 0,00000004| 0,00]
Consumo-TE supsrios 8 20 #6100 KWN 0,00 |"n,_£uum: T el -
4 '
Consume-TE seperios 8 100 398 220 KAh s700 | 0.0a000001] 006 TV Aalce o HISTCRCO DO CONSUMD e
Conirits. Bum, Pablica Municigsl 1 | 15,39] | Dorseme TUBD Sh8  yapovens || e 2o EEEIENLNSNGDES ST
e — ! ot el | N s i AL 3D ORI 1
ICMS Subwangae-COE-NF 100923 603-00/04720 | | o8 | T B | 144
i - | | S . Y wascotodt | weany 30 gyl 10
I e — & TEaud b0 wen mavonoay || FEV 200 30000 1D 136
s I | e P
e M TR Comesma-TE uis & LI T T {11
mEORMAGOES DE TRIBUTOS 104 e 230 WWE u ! |"°"' 5 I 128
[ I Fis ] TOMPLe LG 06 CONBUMD ]| OUT % sl 142
L HIY SET 18 QU 0 "t
mmEﬁ _ﬂmmﬁgmm '-""ﬂ CALCIRLO P :: f;" ABO VR Q] 14
0,00 h:un | 0,00 I 0,08 |Ei 0,08 || [ adp]l 000 | | vievasighe mebs  0ge e :i :: :{::::::E::::::::'.n ::’
Encegas Sete il [T
Tritascs 088 L
Porimd sha Ermijli 8 noa
TOTaL aBE T
DURAGAD E FREGUENC (A DAS INTERFUPLOES
DEMONBTRATIVO DE CONSUMD DESTA NOTA FISCAL = FE-Z] ARG
LAEEE I
S rman WO i"'““m-mHm] R
OMMODUIITORMAONS CAT OWOLGSS 378200 SONGRNIS BAMNOD 1 L0000  GE0  isTpe | DSedsrsnssen Enage amciesesan S0 G A MM
FIl g, g smimn wo= Essrga 52 L5 ET: Y148
e —— | DeMMC-Dermpaa rdaens de L1 5 &0b wOb
= Lieiay e Liminn DR 13,51
| IR
(e FERTA PhRa & PREUMA IR $I0IEE [ PR 1 & 08 Uag = &4 5,04
[y —— Frrrr— D6 I, DR w D6 R st
L= i Il I.FJ- - "
[WFoRMAZEES MPCRTANTES I 11 AOU ] KIVES DE
Prgue ro ponie mals perto e voce! joeenilson canids i siva mmdllinhlhumlmimdlnr- s TENSAD NOMINAL[V) LAMITE DE VARIAC

Comraiga BCMS pobre subvengds COE,

|0 ebenle & compansade i violacio

pala spitcacsa da Terdta Sacial oe

bl daia & lofurs @ bancdedrs em vgor & § Verde mlnmmmuﬂhﬁlli—am{’i rJ EJ" ;

| rotaieichs du liturs sark altaraso, Ar B4 Ren, ANEEL 414110,

quarda mmuludmmnmunmnmhhfﬂmlﬁm '
|Pagic. em atraso gers mufta 7% (Resd | LANEELL Jures 1%am{Lei 13 43393 ¢ stualizaco monetina no pria. mis
Isangho do (CME conforme art, 0, XUV, & !gl.u RIC M -

Extaciunl 3045813,

-‘5-1-'"" . AUTENTICAGAD MECANICA I

Ewmtrica criacs peis Lei N 18,434 o TRMA0E - S 12288

Cliante & compenasdo guendo bl descumprimenio to prazo delinido pars o o do misr comurcisl,
e .
CONIA CONTRATD MERIAND TOTAL A PAGAR{RS) VENCMENTO TALAD GE PAGAMENTO
007025543540 0E/2020 15,84 10/0672020 Evite dobrar, parfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora otica.

(AT

58400110071 0256435401

AUTENMTICACAD WECAMICA
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