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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200418781 Vítima: GABRIEL SEVERINO RUFINO

Data do Acidente: 08/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), GABRIEL SEVERINO RUFINO

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: 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: GABRIEL SEVERINO RUFINO

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agência: 000003202-6

Conta: 0000021464-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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PEDIDO DO SEGURO DPVATzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

EscolhazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA0(5) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

445/2012

V') eclaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA).zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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RENDA MENSAL:

~ RECUSO INFORMAR

D SEM RENDA

D ATÉ R$l.OOO,OO

D R$l.OOl,OO ATÉ R$3.000,OO

D R$3.00l,OO ATÉ R$S.OOO,OO

D R$S.OOl,OO ATÉ R$7.000,OO

D R$7.001,00 ATÉ R$lO.OOO,OO

D ACIMA DE R$lO.OOO,OO

(Informar o dígito se existir) (Informar O dígito seexistir)

~CONTA CORRENTE (Todosos bancos)

Nome do BANCO: e, «.. A DêS C 'º.
D CO NTA pau PANÇA (Somente para os bancosabaixo.Assinale uma opção)

o Bradesco (237) D Itaú(341)

o Banro do Brasil (001) O Caixa Econômica Federal (104)

AGÊNCIA: ('--- __ ) O CONTA: ( J O AGÊNCIA: C3Jv"Ol.J O CONTA: (J._j 4tozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA4
(Informar O dígito seexistir) (Informar o dígito se existir)

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções):

O Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

O O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

~O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3º, §1º, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-Ia, caso discorde do seu conteúdo.

Vitima teve filhos? D Sim O Não Se tinha filhos, info

Vivos'

Vítima deixou D Sim O Não
nascituro (vai nascer)?

Vitima deixou O Sim O Não
pais/avós vivos?

o Solteiro O Casado (no Civil) O Divorciado O Separado Judicialmente O Viúvo

Grau de Parentesco com a vitima: Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
r-esponsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

TESTEMUNHAS

1ª I Nome: _

CPF: _
Local e Data~:;{!:j_~ 1& c6. ~ k ~~~ 10
No me: _6.AJo, R.' L Vcm,.MfQ t tJ r9
CPF: .1 )]-.l.Ç'''J.o}'1f -]:5

Assinatura

2ª I Nome: _

CPF: _

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO,

na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura.

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Boletim de Ocorrência file:///C:lUsersIPolicia Civil/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview.htmlzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

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

DELEGACIA DE POLíCIA DA 0091CIRCUNSCRiÇÃO· IPSEP - DP9!CIRC DIM/3!DESEC

BOLETIM DE OCORRÊNCIA NIl, 20E0099001124

Ocorrênciaregistrada nesta unidade policial no dia 26/08/2020 às 11:04

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VíTIMA NÃO FATAL· CulQoso (Consumado)_que aconteceu no dia
8/3/2020 às 19:30

Fato ocorrido no endereço: RUA ARQUITETO LUIZ NUNES, 822 - Bairro: IMBIRIBEIRA-
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 51210-080
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvlda(s) na ocorrência:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE VINICIUS RUFINO DA SILVA ( OUTRO)
GABRIEL SEVERINO RUFINO ( VITIMA)

ObJeto(s) envolvldo(s) na ocorrência:

VEICULO: (Outros motivos)zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAI que estava em posse dota) Sr(a): JOSE VINICIUS RUFINO DA SILVA
VEICULO: (Outros motivos) I que estava em posse dota) Sr(a): DESCONHECIDO

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

GABRIEL SEVERINO RUFINO (presente ao plantAo) • Sexo: Masculino Mãe: I%ABEL CRISTINA RUFINO Data
de Nascimento: 15/5/2000 Naturalidade: TIMBAUBA I PERNAMBUCO I BRASIL Documentos: 7668181/SDS/PE (RG) Estado
Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2'. GRAU COMPLETO Profissão: ATENDENTE Telefones Celulares:

-988767897

Endereço Residencial: RUA SANTO CRISTO, 449 •CEP=55000.000 • Bairro: AFOGADOS· RECIFE/PERNAMBUCO
IBRASIL

.Jose VINICIUS RUFINO DA SILVA (nlo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO
INFORMADO I PERNAMBUCO I BRASIL

DESCONHECIDO (nlo presente ao plantio)· Sexo: Masculino Naturalidade: NAo INFORMADO 1

PERNAMBUCO I BRASIL

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s)
--------------------------------------~_.--'_ ..~..-
VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): .JOSE VINICIUS RUFINO DA SILVA, que estava em posse
do(a) Sr(a): JOSE VINICIUS RUFINO DA SILVA
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETAlHONDNCG 125 FAN ES Objeto apreendido: Nio
Cor: PRETA· Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

10f2 26/08/2020 11:-ii,



.ImzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAde Ocorrência file:l/IC:/UsersIPolicía Civill.infopol-5.0.9/xmI/BOEPrevie",.lllll11

Placa: KHJ8350 (PERNAMBUCOINÃO INFORMADO)
Ano Fabricação/Modelo: 2009/2010

VEICULO 2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO
CategoriaIMarcalModelo: AUTOMOVELlHONDAlFIT Objeto apreendido: NAo
Cor: CINZA· Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observação

GABRIEL SEVERINO RUFINO, RELATA QUE, POR VOLTA DAS 19=30 DO DIA 08/03/2020, FORA ViTIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO. O FATO ACONTECEU QUANDO VIAJAVA NA GARUPA DO WICULO 1 , CONDUZIDO
POR SEU IRMAO, JOSÉ VINICIUS RUFINO DA SILVA, PELA AVENIDA ARQUITETO LUIZ NUNES, SENTIDO
AFOGADOS E AO CHEGAR EM FRENTE NUMERO 822 , REPENTINAMENTE, O VEICULO 2 SAIA,
BRUSCAMENTE, EM MARCHA RÉ DE UM ESTACIONAMENTO, OCASIAO EM QUE TENTOU DESVIAR, PORÉM
NAO CONSEGUIU EVITAR O ACIDENTE. INFORMA AINDA QUE SOFREU LESAo NO BRAÇO ESQUERDO, SENDO
SOCORRIDO POR DESCONHECIDO PARA UPA DA IMBIRIBEIRA CONFORME ATENDIMENTO 01338212 E EM
SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOS,PITAL GETULIO VARG,A$ CONFORME PRONTUARIO 0001145827.
ACRESCENTA TAMBÉM QUE O PROPRIETARIO DO VEICULO 2 EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR
SOCORRO.PELO EXPOSTO SOLICITA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS.

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

.: /7zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAtI'"Y:;v_' '1:l_zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAó i_. L/#
GABMtEL SEVERINO RPFn(ctj' .V,

(VITIMA)
....~.:::;:=:;::;:':':....

~., \eH' c'!l"\,~ i"./\
,Ir,,; ,

B.O. registrado por: IRAN FRANCISCO DE ALBUQUERQUE - Matrícula: 381051-8';';:'
(Liberadoem 26/08/2020 às 11:40) ~ , .:
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PEDIDO DO SEGURO DPVATzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

EscolhazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA0(5) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

445/2012

V') eclaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA).zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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RENDA MENSAL:

~ RECUSO INFORMAR

D SEM RENDA

D ATÉ R$l.OOO,OO

D R$l.OOl,OO ATÉ R$3.000,OO

D R$3.00l,OO ATÉ R$S.OOO,OO

D R$S.OOl,OO ATÉ R$7.000,OO

D R$7.001,00 ATÉ R$lO.OOO,OO

D ACIMA DE R$lO.OOO,OO

(Informar o dígito se existir) (Informar O dígito seexistir)

~CONTA CORRENTE (Todosos bancos)

Nome do BANCO: e, «.. A DêS C 'º.
D CO NTA pau PANÇA (Somente para os bancosabaixo.Assinale uma opção)

o Bradesco (237) D Itaú(341)

o Banro do Brasil (001) O Caixa Econômica Federal (104)

AGÊNCIA: ('--- __ ) O CONTA: ( J O AGÊNCIA: C3Jv"Ol.J O CONTA: (J._j 4tozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA4
(Informar O dígito seexistir) (Informar o dígito se existir)

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções):

O Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

O O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

~O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3º, §1º, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-Ia, caso discorde do seu conteúdo.

Vitima teve filhos? D Sim O Não Se tinha filhos, info

Vivos'

Vítima deixou D Sim O Não
nascituro (vai nascer)?

Vitima deixou O Sim O Não
pais/avós vivos?

o Solteiro O Casado (no Civil) O Divorciado O Separado Judicialmente O Viúvo

Grau de Parentesco com a vitima: Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
r-esponsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

TESTEMUNHAS

1ª I Nome: _

CPF: _
Local e Data~:;{!:j_~ 1& c6. ~ k ~~~ 10
No me: _6.AJo, R.' L Vcm,.MfQ t tJ r9
CPF: .1 )]-.l.Ç'''J.o}'1f -]:5

Assinatura

2ª I Nome: _

CPF: _

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO,

na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura.

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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UNlO",or DE PRONlO "'TENOIM~NIOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ((Q)I PAS

TRANSFERÊNCIA OE PACIENTE

Nome doPaciente: GABRIEL SEVERINO RUFINO

Data de Nascimento: 15/05/2000 Data Atendimento: 08/03/2020·

Prontuário: 0000588917 C6d.Atendirnénto: 01338212

Nome do Hospital: GETÚUO VARGAS

Senha: 5900585

Transporte: o Ambulância Básica o Ambulância Avançada o Próprio

o AcompanhamentoMédico

Observação: REFEREQUEDA DE MOTOCICLETAHÁ 30 MIN. COM TRAUMA CONTUSO E DEFORMIDADEÓSSEA EM
ANTEBRACOESQ E FERIMENTOEM 20 QDD.
NEGATCE E VOMITOS, SENsrnVO-VASCULAR PRESERVADO

RX EVIDENCIANDO FRATURALUXAÇÃODE GALEAZZI.

HD: 552

CD: IMOBIUZAÇÃO, ANALGESIA, TRANSFERÊNOA VIA CENTRA~ LEITOS (HGV SENHA 5900585).

'~\~~zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
c Recife, 08 de Março de 2020zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

'V
Médico: TEROO HENRIQUE SOARES DE FARIAS

CRM: 18433

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife..PE- CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/12/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: GABRIEL SEVERINO RUFINO

BANCO: 237

AGÊNCIA: 03202-6

CONTA: 000000021464-7

Nr. Autenticação
BRADESCO0212202005000000000023703202000000021464168750  PAGO



RONDA zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Consórcio

JAMOTOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1.1.1.llil.li •• II".III'"III•••II.. II'III.1111
eTC RECIFE PE PL1
GABRIEL SEVERINO RUFINO
R SANTO CRISTO 449 CASA
AFOGADOS
5077Q..660 RECIFE PE

42092/648-1-7

Data da pastagem:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA24107/20

SA0004705 TGS



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA      2a VIA

COMPANHIA ENERGÉTICA
DE PERNAMBUCO
AV.JOÃO DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO
CEP 50050-902
CNPJ 10.835.932/0001-08
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 www.celpe.com.br

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

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
Ouvidoria 0800 282 5599

Agência de Regulação dos Serviços Públicos Delegados do Estado
de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligação Gratuita de Telefones Fixos

Agência Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligação Gratuita de telefones fixos e móveis

DADOS DO CLIENTE 

GILBERTO CORREIA DA SILVA

CPF: 684.815.434-20     

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA

RUA MANOEL XAVIER ANDRADE 68

CENTRO/TIMBAUBA
55870-000 TIMBAUBA PE

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

DATA DE VENCIM ENTO

10/11/2020
TOTAL A PAGAR (R$)

0,00

DATA EMISSÃO DA NOTA FISCAL
03/11/2020

DATA DA APRESENTAÇÃO
03/11/2020

NÚMERO DA NOTA FISCAL
130247789

CONTA CONTRATO
007000708334

Nº DO CLIENTE
2000638233

Nº DA INSTALAÇÃO
0005042801

CLASSIFICAÇÃO
B1  RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

Trifásico

RESERVADO AO FISCO
7DB4.3BB4.CE45.802F.4B89.C880.FE91.A583

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL
DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (R$)

Consumo Ativo(kWh)-TUSD 655,00 0,46417696 304,03

Consumo Ativo(kWh)-TE 655,00 0,36078713 236,31

Contrib. Ilum. Pública Municipal 94,04

ICM S Subvenção-CDE-NF 118341102-04/08/20 3,85

ICM S Subvenção-CDE-NF 122417193-02/09/20 3,56

TOTAL DA FATURA 641,79

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS

ICMS PIS COFINS

BASE DE
CÁLCULO % VALOR DO

IMPOSTO
BASE DE
CÁLCULO % VALOR DO

IMPOSTO
BASE DE
CÁLCULO % VALOR DO

IM POSTO
540,34 25,00 135,08 540,34 0,98 5,29 540,34 4,40 23,77

APÓS 18/11/2020, DÉBITOS EXISTENTES CAUSARÃO CORTE.

Vencto Dt Reav Valor
24/04/20 03/11/20 2,16

Este comunicado NÃO substitui aviso de débitos anteriores e NÃO contempla
débitos em discussão judicial. Caso a suspensão do fornecimento persista por dois ciclos
de faturamento, poderá ocorrer o encerramento do contrato, podendo também existir
cobrança conforme os critérios definidos no Art. 99 REN 414/Aneel. Podem ocorrer ações de
cobrança, bem como inclusão nos registros de restrições de de crédito SPC e SERASA.

Tarifas Aplicadas

Consum o Ativo(kWh)-TUSD 0,32316000

Consum o Ativo(kWh)-TE 0,25118000

HISTÓRICO DO CONSUMO
kWh

NOV 20 ||||||||||||||||||||||||||||| 655
OUT 20 ||||||||||||||||||||||| 526
SET 20 |||||||||||||||||||||||||| 592
AGO 20 |||||||||||||||||||||||||||| 616
JUL 20 ||||||||||||||||||||||||||| 601
JUN 20 |||||||||||||||||||||||||||| 635
MAI 20 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 885
ABR 20 |||||||||||||||||||||||||||||||| 711
MAR 20 |||||||||||||||||||||||||||| 621
FEV 20 |||||||||||||| 328
JAN 20 ||||||||||||||||||||||||||||||| 702
DEZ 19 |||||||||||||||||||||||| 539
NOV 19 ||||||||||||||||||||| 476

COMPOSIÇÃO DO CONSUMO
R$ %

Geração de  Energia 166,69 30,85

Transm issão 23,63 4,37

Distr ibuição (Celpe) 122,79 22,72

Encargos Se toriais 23,66 4,38

Tributos 164,14 30,38

Perdas  de  Energia 39,43 7,30

TOTAL 540,34 100

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL

NÚMERO DO
MEDIDOR

TIPO DA
FUNÇÃO

ANTERIOR ATUAL Nº
DIAS CONSTANTE AJUSTE CONSUMO

kWhDATA LEITURA DATA LEITURA

000000000091625369 CAT 02/10/2020 50.058,00 03/11/2020 50.713,00 32 1,00000 0,00 655,00

DATA PREVISTA PARA A PRÓXIMA LEITURA: 02/12/2020

DURAÇÃO E FREQUÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES

DESCRIÇÃO CONJUNTO VALOR
APURADO

META
MENSAL

META
TRIM.

META
ANUAL

set/2020

DIC-No.de horas sem Energia TIMBAUBA 0,00 6,03 12,06 24,12
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,36 6,72 13,45
DMIC-Duração máxima de
interrupção continua

0,00 3,54 0,00 0,00

DICRI-Duração de
interrupção em dia crítico

Limite DICRI: 12,22

EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$  211,66
Todo Consumidor pode solicitar a apuração dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo.

INFORMAÇÕES IMPORTANTES

Pague no ponto mais perto de voce! comercial alv ino: r coronel antonio vicente 69 centro / comercial alvino:
r monsenhor jose marques da fonseca 71 apt01
Na data da le itura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informações em www.aneel.gov.br.
Cobrança ICMS sobre  subvenção CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13.
O cliente é compensado quando há v iolação na continuidade individual ou do nível de tensão de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e  atualização monetária no próx. mês
O Cliente  é compensado quando há descumprimento do prazo definido para os padrões de atendimento comercial.
Em caso de suspensão de fornecimento, o encerramento do contrato poderá ocorrer após 2 ciclos de faturamento,
podendo também ser cobrado o custo de  disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspensão.
Acesse www.celpe.com.br e  confira nosso Aviso de  Privacidade.

NÍVEIS DE TENSÃO

TENSÃO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAÇÃO(V)

MÍNIMO M ÁXIMO

220 202 231

380 350 399

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

DESTAQUE AQUI

2a Via de Fatura https://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neo...

1 of 2 20/11/2020 09:53



CONTA CONTRATO

007000708334

M ÊS/ANO

11/2020

TOTAL A PAGAR(R$)

0,00

VENCIM ENTO

10/11/2020

TALÃO DE PAGAM ENTO

Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto será usado em leitora ótica.

FATURA PAGA AUTENTICAÇÃO M ECÂNICA

2a Via de Fatura https://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neo...

2 of 2 20/11/2020 09:53



Administradora do Mlguro bPlJATzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FíSICA - CIRCULAR SUSEP445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hup:llwww.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala)

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

INFORMAÇÕESIMPORTANTES:

o preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular
número 445/12, disponível no endereço eletrônico:

A Circular SUSEp1nO445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentação comprobatória.

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do

Seguro DPVAT,contudo, por determinação da referida Circular,esta recusa é passível de comunicação ao COAF2.

1 Superintendência de Seguros Privados - SUSEP,órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital­

ização e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF,órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda. tem por finalidade disciplinar. aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Leino9.613/98.

Pelo exposto, euzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAG"L l!JGJ1tito CC/4!12B"iA ~ siLVA rtiJÓfinscrito (a) no CPF/CNPJ()'i~/l2k.rPl{2t / d~
na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do BeneficiárioG AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBABReei... 5eVe(((j/{) R_tJPt'PQ inscrito

(a) no CPF sob o No.!lJ 1·}59,0 i= ~/ 1--5 ' do sinistro de DPVATcobertura 1!vVA t /j)é Z da Vítima

G A ($ Riéfl >dV&/l 11110 Q IIFI tVlP , inscrito (a) no CPFsob o N° I} J '1>1S9 ..01 LI/ 'JS ,conforme

determinação da Circular Susep 445/12:

o Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios:

~ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT,residir no endereço abaixo,

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal.

Número

<éi~
Complemento

CA SA.
CEP

5S.~1e -o o o
Telefone celular (DOO)

de r;u;;;lO

Local e Data

DLDRL.OOl VOOlj2017



uPÂ24h zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
UNlO",or DE PRONlO "'TENOIM~NIOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ((Q)I PAS

TRANSFERÊNCIA OE PACIENTE

Nome doPaciente: GABRIEL SEVERINO RUFINO

Data de Nascimento: 15/05/2000 Data Atendimento: 08/03/2020·

Prontuário: 0000588917 C6d.Atendirnénto: 01338212

Nome do Hospital: GETÚUO VARGAS

Senha: 5900585

Transporte: o Ambulância Básica o Ambulância Avançada o Próprio

o AcompanhamentoMédico

Observação: REFEREQUEDA DE MOTOCICLETAHÁ 30 MIN. COM TRAUMA CONTUSO E DEFORMIDADEÓSSEA EM
ANTEBRACOESQ E FERIMENTOEM 20 QDD.
NEGATCE E VOMITOS, SENsrnVO-VASCULAR PRESERVADO

RX EVIDENCIANDO FRATURALUXAÇÃODE GALEAZZI.

HD: 552

CD: IMOBIUZAÇÃO, ANALGESIA, TRANSFERÊNOA VIA CENTRA~ LEITOS (HGV SENHA 5900585).

'~\~~zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
c Recife, 08 de Março de 2020zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

'V
Médico: TEROO HENRIQUE SOARES DE FARIAS

CRM: 18433

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife..PE- CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328
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HOSPITAL GETlJLIO YARCAS
SERViÇO DE DOCUMENTAÇÃO CIENTÍFICA

NOME: GABRIEL SEVERINO RUFINO

I. Ocorrência da Emergência: 836870
1.1 - Atendimentos em: 08/03/2020

. 1.2 - Às 22 horas e 19 minutos.

1.3 - Internado: SIM

1.4 - Retirou-se às hr, e mino

2. Internamento Eletivo - Reg. Geral No. J 145827
2.1 - Internado em : 08/03/2020
2.2 - Alta em : 17/03/2020

3. Hipótese Diagnóstica: - FERIMENTO CORTO-CONTlJSO EM 20 QlJlRODÁCTILO
DIREITO.
- FRATlJRA - LUXAÇÃO FECHADA DE GALEAZZI EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

4. Tratamento: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA - LUXAÇÃO DE GALEAZZI EM
MIt,MBRO SllPERIOR ESQUERDO (09/03/2020).

5. Observação: PACIENTE VíTIMA DE COLISÃO MOTO X CARRO.

AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM TRANSCRITAS NA ÍNTEGRA DA
FICHA E/OU PRONTUÁRIO DO PACIENTE.

DATA: 17.8.2020
HORA: 15:21 :07
PASTA: 01.08.2020zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
FL

LP

.~ IkfAb;o Lf da Iiln.. Cit. Gerj' e do
I . -4. . r~ll:IoDigeslivozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA_ ~O Cl ~ V"\ CRt?:I~5Ig.l.'aU09511.A

~ Dr. Fábio Luna,



---,-'--01145827zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAT ~
19a 10m 2d CUNICA UROLOGIA, CLUR0:::-J

GABRIEL SEVERINO RUFINO

836880 MASCUUNO

Relatório de Alta Hospitalar
ORTOPEDIA/TRAUMATO

_Diagnóstlco:

FRATURA-LUXAÇÃODE GALEAZZI FECHADAEM MSE

_ Tratamento:

09/03/2020: reduCiaocruenta do rádio + osteossíntese com placa DCPpara pequenos fragmentos + 06 parafusos corticais +
manobra de reduçao de utna distal e aposição de fio K 2.0

_08S:

ALTA HOSPITALAR
ANALGESIA + ANTIBIOTICOTERAPIA
RETORNOPARAAMBULATORIODE TRAUMA EM 7 DIAS
ORIENTO CURATIVODIARJO

_Condições Clínicas(no momento da Alta)
EGB. EUPNElCO, COTE,AM. FO UMPA.

DATA DA INTERNAÇAO

08/03/2020

DATA DA ALTA

17/03/2020

Redfe, 17 DE MARÇODE 2020

ODON DA CUNHA CAVALCANTINEITO - CRM: NO.29367



HOSPITAL GETÚUO VARGASzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
EMERGêNCAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1 - IDENTIFICAÇlo DO PAClENTE

Atendimento: 836870
PTontu~: 0001145827

Nome: GABRIEL SEVERINORUFINO

SexO: MASCUUNOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA01=:

EndeJ"e90: RUA SANTO CRISTO
RG:

Data NaIc.: 15/05/2000 Idade: 19

CNS:

Odade: RECIFENO O BeIrro: AFOGADOS

CEP: 50770660 ~: PERNAMBUCO

Nome da MIe: IZABEL CRmNA RUFINO Aalmpanhar11J!: IRMAO
T~: 99939632

Orna: CIRURGIA GERAL

Ocontnc;!a: SENHA = 5900585 ( RELATAACIDENTE DE TRABALHOCOUSAO MOTO + CARROAPRESENTANDODOR + EDEMAEM MSE +,..'"'r>-r-.,_LY"\~M "l_nnn_\

2 - A'reNDIMENTO Data: 08/03/2020_.~ ..-----. Hora: 22:19

Queixa PrtnclPIIVHDA

OUSAO AUTOMOBIUSTICA MOTO X CARROHA CERCADE 2H. REFEREQUEDA PORCIMA DO VE CULO, NEGA NAUSEA,V MITO, TONTURA
U PERDADA CONSCIENCIA. DEU ENTRADACOM MSE IMOBIUZADO (NA UPA DE ORIGEM).

H ria cio Trauma

Perda da Consciência: O SIM e NÃO Episódio Emetico: O SIM e NÃOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA1 Acidente de Trabalho: O SIM O NÃO
Acidente de Trânsito: 0 SIM O NÃO Tipo: MOTO X CARRO

Colisão: e SIM O NÃO Tipo: IMotorista O Passageiro 0
Atropelamento: O SIM o NAO Local de Impacto:

! VItima de Ferimento: O SIM O NÃO Tipo: JSofreu Queda: O SIM O NÃO
Queimadura: O SIM (9 NÃO Por: Transporte Realizado por:
Condições de Imobillzac;!o adequadas: O SIM U NÃO forque:
Exame FfsJc:o:

A: Geral 1Via aérea está pérvia: 0 SIM O NÃO 1O paciente fala: O SIM O NÃO lTemp.:
rIA AEREA PERVIA, CONTACTUAVERBALMENTEESPONTANEAMENTE.

!
B: ._:

P.I"\ARESPIRAÇAO,EM AR AMBIENTE. AR: MV+ AHT s/ RA

-t: CraJlatmto
lPA: Pulso:

RCR2T BNF

O: Exames Neur0J6glGD Deficiência Motora; MSD O MSEO MIO O MIE O Pupilas: Isocóricas O Anisocóricas OGlasgow: Abertura ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Score: 4 Hora: 2243 Escore: 5 Hora: 22:43 Escore: 6 Hora: 22:43
ECG 15

_I:: ~omen
'LANOr FLÁCIDO, DEPRESSÍVEL,INDOLOR Á PALPAÇAO,SEM SINAL DE PERITONITE

Ofagn6stfco InIc:IaI: POUTRAUMASEC COUSAO AUTOMOBIUSTICA (MOTO X CARRO)

Exarnesl Conduta:

l) SOUCITO RX ABDOMINAL EM ORTOSTASEE DECUBITO, TORAX PA E CERVICALPERFIL 2) SOUCITO AVAUAÇAO DA TRUMATOLOG

Deftnlçlo do CIso:
Óbito O Termo de Alta O Evadiu-se O Alta O Transferência OInternamento O Cirurgia O

1'\
U1:

l~lS FARKATTKABSAZ - CRM: N0.29032

LA..f't ~ /" Médico
;' \ 1 ';
li (J \ \,_ ' )
Y'l '-'-4--~ .,j ~

I.
~J



HOSPITAL GETULlà VARGAS
MANCHESTERV2zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Sexo:
idade:
Senha:
Convênio:

L..- ---' Atendimento:

SAME:

: 08/031202022:11 - 081031202022:.12

SUZIASSISCARVALHO LIMA -COI~~~~~r;:~~~~~~~
Prioridade:

Cor:

~N~Paçiente;
, .Có~kP..u:iepte:.

o8tà de Nascimento: 15/05/2000
Masculino
19
EOO26

Queixa Principal:

Fluxograma sintoma: TRAUMA TORACOABOOMINAL

Díscrtmínadorras]: - MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO?

Especialidade: CIRURGIA GERAL

Sinafs Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5

. -,

. . . . .

Acolhido(a) por: SUZ. ASSIS CARVALHO De LIMA. COREN: 408766 • : ENFERMEIRO(A)

Data Impressão: 08/0312020 22:12

Sistema de Acolhimento com Class,ifiClólçQo de Risoo
Página 1 de 1



I
I
j'
1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1

I
i
1

1_ Secretaria de Sallde do Estado de Pernambuco 11
T

HOSPITAL
FICHA PÁRA AVAUÃÇÁO DE

Getúlio Varg••
,., - ~. RISCO DE QUeDA

NOMe:
..

I N° DO REGISTRO: . I SETOR: DATA DE AtJMISSÃO:__!-----'_

ASSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS. .:
CONSIDERAR A EXISTêNCIA DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM OU MAIS ITENS.

IDAOE> OU IGUAL 55 ANOS

CRIANÇAS < OU IGUAL 5 ANOS

I
COMPROMETIMENTO NEUROLÓGICO

DEPRESSÃO ElOU ANSIEDADE

PREJuJzo 0'0 EQUILíBRIO OA MARCHA -
DÉFICIT SEN~ITlVO.ACU10~ AUDITIVA, TATO E VlSIJALblMINUfÓA

,

HISTÓRIA PRÉVIA DE QUEDA . .

1
ALTERACÃO METABÓLICA (ÉX:HIPOGLICEMIA)

OBESIDADE MÓRBiDA OU BAIXO !NDICE DE MASSA CORPÓREA

SEDAÇÃO/ANESTESIA

MEDICAMENTO QUE ALTERAM o SISTEMA NERVOSO ceNTRAL

URG~NCIA URINÁRIA/INTESTINAL

HIPOTENSÃO ORTOSTÁTICA

PACIENTE CIRÚRGICO
CASO O PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RISCO, COLOCAR PULSEIRA ROXA NO

MSO.
~

COLOCADO PULSEIRA ROXA . I I NÃO SE APliCA
.'

ENTREGA DO FOL.DERDE-ORlENTACAo AO PACIENTElACOMPANHANTE:
-----

SIM .iASSINATURA (ORIENTAOO);zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
rNAO

I RECOMENDAÇÕES:
'"

I

1. Orientar paciente e acompanhante quanto ao risco de queda e necessidade de sollcitaÇaoda enfermagem
para sua tócomoçâo e mobilização;

I
2. Manter a cama na posição baixa. com rodas travadas e grades de proteção elevadas;
3. Orientar s-nac trancar portas; .

\
4. Orientar a não andar;nem circular na enfermaria ou corredor no momento da limpeza;

I 5. Manter a área de circulação, livre de móveis e utensrlios; . .! 6. Auxiliar na deambulaÇão dos pacientes qu~ apresentarem dlflculdade de marcha ou déficit sellSitiVO ou

i motor; .
7. Estimular o uso de aCessórios de apoio;
8. Conscientizar a famUiasobre a importância da presença de um acompanhante e comunicar a enfermagem

quandOhouver neceSsidade de ausentar-se;
9. Manter iluminação adequada durante a noite;
10.0rientar a evitar apolar-ee na cama, móveis e parapeitos de janelas;
11.Manter o acompanhamento da enfermagem no momento do transporte;
12.Orientar o acompanhante para ficar atento às brincadeiras das crianças e a utilização de brinquedos;
13.Não deixar o paciente sozinho no banheiro ou durante o banho;
14.Intensificar a atenção a pacientes que estao em uso de sedativo e hipnótico, tranquilizante. diurético, anti-

hIpertensivo, antí-parkinsonianos. /' \-

I AVeriilll!~.~. ~.~~COriIeIto

I HGV1028.V.1.2013. F,O- .oxx.a"U1·S46&OO



HOSPITAL
GETUUO VARGASzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

RELATÓRIO DE CIRURGIAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

NOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAdo Paciente:
1145627

erador: DR SERGIO PHEUPP

1° Assistente: DR EMMANUELCOSTA MR2

Instrumentador:

20 Assistente: DR LUCASMRl

Anestesista; ORA ROBERTA

Duração:A.nestesia: BLOQUEIO DE PLEXO

")-'a da Operação: 09/03/2020

)lagnóstico Pré-Operatório:

~TURA-LUXAÇÃO DE GALEAZZI FECHADAEM MSE

Início: Fim:

I

)iag nóstico Pós-Operatório;

~ATURA-LUXAÇÃOFECHADADE GALEAZZI EM MSE

iperação Proposta:

RATAMENTOCIRURGICO DE FRATURA- LUXAÇÃODE GALEAZZI EM MSE

Iperação Realizada:

RATAMENTOCIRURGICO DE FRATURA- LUXAÇÃODE GALEAZZI EM MSE

"_JCRIÇÃO 00 ATO OPERATÓRIO

aciente em decubito dorsal sob anestesia bloqueio de plexo
- Realizada antlssepsla + assepsla
- Posição de campos estéreis
- Observada deformidade em antebraço E
- Realizada incisao em reglao dorsal do antebraço esQuerdo(via de THOPSOM) de +- 6zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAcm
O) Dlvulsao por planos ate o foco de fratura.
0- Observada fratura incompleta com desvio
O) Realizada manobra para completar fratura com broca
0- Realizada reduçao cruenta + osteosslntese com placa DCP para pequenos fragmentos + 06 paratusos corticais
1) Observado boa redução sob fluoroscopiazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
2t Sutura de subcutaneo e pele
3) Realizada manobra de redução de ulna distal e aposição de fio K 2.0 passando em 3 corticais
0- Observada boa reduçao sob fluoroscopla
2- Neurovascular preservado, boa perfusão distal

I
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GABRIEL_?EVERINORUFINO __...L..-I 01145827 T I

19a 10m 2d CUNICA UROLOGIA, CLURO~zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

-,..-

MASCUUNO

-
836880

Relat6rio de Altê: Hospitalar
ORTOPEDII\jTRAUMATO

_Diagnóstico :

FRATURA-LUXAÇÃODE GALEAZZI FECHADAEM MSE

_ Tratamento:

09/03/2020: reduçao cruenta do rádio + osteosslntese com placa DCPpara pequenos fragmentos + 06 parafusos corticais +
manobra de redução de ulna distal e aposição de fio K 2.0

_085:

ALTA HOSPITALAR
ANALGESIA + ANTIBIOTlCOTERAPIA
RETORNOPARAAMBULATORIODE TRAUMA EM 7 DIAS
ORIENTO CURATIVO OlARIO

_Condições Cllnlcas (no momento da Alta)

EGB. EUPNEICO,COTE,MA. FO UMPA.

:.~.

DATA DA ALTA

17;03/2020

DATA DA INTERNAÇÃO

08/03/2020

Recife, 17 DE MARÇODEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA2020

ODON DA CUNHA CAVALCANTINETTO- CRM: NO.29367

HOSPITALGETUUO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordeiro - RecIfe - PE - 50630-060

CNPl - 10.572.048/0005-51
Fone· (S1) 3184-5600



Secretaria de Saúde do Estado de Pemambuco

HOSPITAL

Getúlio Vargas

PaCiente: GABRIELSEVERINORUFINO Prontuário: 01145827

Data de Nascimento: 15/05/2000 Idade: 19a 11m 6d Sexo: MASCUUNO

RELATOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBARIO MÉDICO

o PacienteSupra-citado, foi atendido nesta data, com diagnostico de:

rratura de Galeazzl em MSE

Feito o Exame de Radiografia

Observação:

Paciente com história de trauma por acidente automobillstlco moto x carro com fratura-luxação de galeazzi em mse sendo
!admitido no dia 07/03/2Q20 e recebendo alta hospitalar no dia 17/03/2020. Correção cirúrgica da fratura no dia 09/63/2020. Vem
ki~ndoacompanhado ambulatorlalmente desde entao e no momento encontra-se com alguma limitação de prono-supinação em MSE
rTVldo ao tipo de fratura, sem outras limitações ou Queixas.
r--ID-10: 552.5.

Recife, 20 OE ABRIL DE 2020

ODON DA CUNHACAVALCANTINETTO- CRM: NO.29367

HOSPITAL GETUUO VARDAS - HGV
Av GIII.San Martin, SIN - Cordeiro - RecIfe - PE - 50630-060

CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600



Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco

HOSPITALzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Getúlio VargaszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Av.General San Martin, S/N, Cordeiro, Recife/PE

ATESTADOMÉDICO

Atesto para os devidos fins que a pacientezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAGABRIEL SEVERINO RUFINO

esteve internado nesta unidade hospitalar, no setor de traumato ortopedia, de

08/03/2020 ao dia 17/03/2020, para tratamento medico. Necessita de 30

(TRINTA) dias de afastamento das atividades habituais, para prosseguir

tratamento clínico, a partir da data de hoje.

CID·l0: 552

Rec~e/17/03/2020

Odon Cavalcanti
11,dii;o Residenle

CR101·PE29.367

Assinaturado Médico

. I
Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL

Getúlio Vargas
Av.General San Martin, S/N, Cordeiro, Redfe/PE

Assinatura do Médico

DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que o paciente GABRIEL SEVERINO RUFINO

esteve internado nesta unidade hospitalar, no setor de traumato ortopedia, de

08/03/2020 ao dia 17/03/2020, para tratamento médico-hospitalar de patologia
traumato-ortopédica.

Deixo a cargo do MÉDICO PERITOavaliar questões trabalhistas e afins.

CID-lO: S52

Recife,17/03/2020



Secretaria de Sel.1de do Estado de Pernambuco

HOSPITAL

Getúlio VargaszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ATESTADO MÉDICOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ATESTO, QUE O(A) PACIENTE SR(A). GABRIEL SEVERINO RUFINO

, NECESSITA SE AFASTAR DE SUAS ATIVIDADES, A PARTIR DE
,

NO PERloDO DE 15 DIAS.20/04/2020

; E QUE DECLARA AUTORIZAR AS INFORMAÇOES PARA FINS TRABALHISTAS.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

(VALIDADE ATÉ 15 DIAS) LEI NOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA605/49, ART. Il-CLT-LEI NO8.213, ART. 60, § 30-RGPS)

ao: S525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Recife, 20 DE ABRIL DE 2020

Odon Cavalcanti
fvledico

~ C, M·PB 12.572

--- ~G1.,. s> '" 1-
ODON DA CUNHA CAVALCANTI NETTO - CRM: NO.
29367

HOSPITAL GETUUO VARGAS - HGV
Av Gal. Sen Martin,zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAS lH - COrdeiro - RIc:Ife - PE - 50630-060

CNPl- 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600



r-------- _zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

j secreta~:-:~~;~:!~~:ES~d~-------·RECEITUARIO DE-----·
H hospital Getúlio VargaszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBACONTROLE ESPECIAL
Av.General San Martin, S/N,

Cordeiro, RecifejPE

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

•

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

GABRIEL SEVERINO RUFINO

CRM UF PE

. PRESCRIÇÃO

USO ORAL
1) PARACETAMOL+CODEINA 500/30 MG _

TOMAR 01 CPVO DE S/SH, SE DOR FORTE
02 CX

17/03/2020

DATA:

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR

ENDEREÇO

IDENTIDADE ORG EXP

CIDADE
UF TELEFONE

IDENTIFICAÇÃO FORNECEDOR

ASSINATURA FARMACÊUTICO

CONTROLE ESPECIAL
H hospital Getúlio Vargas

Av.General San Martin, S/N,

Cordeiro, Recife/PE

CRMIDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE UF PE

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

GABRIEL SEVERINO RUFINO

PRESCRiÇÃO

USO ORAL

1) PARACETAMOl +CODEINA 500/30 MG ---------------------------------

TOMAR 01 CP VO DEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA818H , SE DOR FORTE

02 CX I

IDENTIfiCAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIDADE ORG EXP

ENDEREÇO

CIDADE UF TELEFONE

IDENTIFICAÇÃO FORNECEDOR

ASSINATURA FARMACÊUTICO

DATA



r--- . _

Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco

OSPITAlzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Getúlio VargaszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Av. General San Martin, S/N, Cordeiro, Recife/PE
Paciente: GABRIEL SEVERINO RUFINO REG.: 1145827

I
I RX Uso Oral1-

1) CEFALEXINA SOOMG --------------------- __ 28 CP

TOMAR 01 CP 6/6H POR 7 DIASzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Recife, 17/03/2020

L._ j
._-----

--_ .._ •... ---_.__ ..._
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5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GABRIEL SEVERINO RUFINO ITAÚ SEGUROS DE AUTO E
RESIDÊNCIA S.A.

3200418781 Recife Invalidez Permanente

08/03/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/11/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE RÁDIO ESQUERDO-P.1,2
FERIMENTO CONTUSO EM 2º DEDO DA MÃO DIREITA-P.1
TRATAMENTO CIRÚRGICO - RADIO (REDUÇÃO+FIO K+PLACA DCP+PARAFUSO) - ALTA MÉDICA.
P.1,2,3,7,9
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

FOLHA CIRÚRGICA-P.7

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GABRIEL SEVERINO
RUFINO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

08/03/2020Data do acidente:

Seguradora: ITAÚ SEGUROS DE AUTO E RESIDÊNCIA S.A.

137.759.074-75

GABRIEL SEVERINO RUFINO

ASL-0332676/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO : 084.126.644-18

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

GABRIEL SEVERINO RUFINO : 137.759.074-75

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 20/11/2020
Nome: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO

Data do cadastramento: 20/11/2020
Nome: Marta Marinho dos Santos

CPF: 492.294.514-87CPF: 084.126.644-18

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Marta Marinho dos Santos
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
GABRIEL SEVERINO RUFINO ITAÚ SEGUROS DE AUTO E

RESIDÊNCIA S.A.

3200418781 Recife Invalidez Permanente
08/03/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/11/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE RÁDIO ESQUERDO-P.1,2
FERIMENTO CONTUSO EM 2º DEDO DA MÃO DIREITA-P.1
TRATAMENTO CIRÚRGICO - RADIO (REDUÇÃO+FIO K+PLACA DCP+PARAFUSO) - ALTA MÉDICA.
P.1,2,3,7,9
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

X  - VÍTIMA COM 20 ANOS./FOLHA CIRÚRGICA-P.7
- SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GABRIEL SEVERINO
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 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

08/03/2020Data do acidente:
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ASL-0332676/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO : 084.126.644-18

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

GABRIEL SEVERINO RUFINO : 137.759.074-75

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 20/11/2020
Nome: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO

Data do cadastramento: 20/11/2020
Nome: Marta Marinho dos Santos

CPF: 492.294.514-87CPF: 084.126.644-18

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Marta Marinho dos Santos


