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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, 04 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200418781 Vitima: GABRIEL SEVERINO RUFINO

Data do Acidente: 08/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GABRIEL SEVERINO RUFINO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: GABRIEL SEVERINO RUFINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000003202-6

Conta: 0000021464-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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 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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Escolha ols) tipo{s) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

_—
¥ do sinistro ou ASL: | £PE da vitima: Nome completo da vitima;

13%.359 0FY- 1S [casricl SaVerivg RuFwvo.

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica WMWBENEH::MMGI CIRCULAR SUSEP NP 845/2012

Mame completo: E,PF:
.@HEELEE SeVeRiNg KUuFiNeg

rofissdo: Enderago: | Mamepg: Complemanta
CotuDANYE  |RuA SANTY CR/5TW Gl

Bairro:

_AYoGApos tEwEe PE  |50310-660

_E.' [ Wuﬁmmrumﬂﬁﬁ&ﬂg_{mﬁ o Ellﬁﬁqbqﬂ 45"1'2{'

E eclaro, para todos os fins de direito, residir no endereo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR ct‘:mm.
E RENDA MENSAL: i
< BY rEcuso iNFORMAR [ Ave rs1.000,00 [J Ré3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r57.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenna [ rs1.001,00 AT¢ R$3.000,00 ] =s$5.001,00 ATE R$7,000,00 [ Acima DE A510.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA DPCAD DE CONTA
Q ;
2 [[] cONTA POUPANGA (somente pars os bancos abaieo. Assinale una opclol Bl coNTA CORRENTE (todes o huncas)
(] Bradesco (237) [ moitza1) NomedoBaNC: (% R ADES € ©.

[] BexmdoBrasd jo01) [ ] Caixa Econdmica Federal {104)

Asﬁuc:u:CJO conta: JD actncia:( 32,02 -D conta:( ) 4 Yo U ]

[rifarriar o digite e et {informar o digine s ewtic) {irdrmar g digito se éaistir) {informar o digio wr eaistin]

Autorize 4 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DEVAT
3 que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, guitagio total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penns da led, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Institeto Médico Legal (IML] pard o3 fing de requerimento oo ndenizag o
o Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma ver gue [assinalsr uma das opgoes):

[[] M3 hé ML que atenda a regido do acidente ou da minha residénga; ou
D OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

o motivo assnalado, solico o prosseguimenta da analise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apreseilada, concordando, desde [, em me submeter § avalisgBo médica &s custas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia o guantfficagdo das lesdes
permanenies decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, are 32, §10, declarando gue esta autorizagdo ndo significa privia concordiingia com a futurs
avaliagho médics ou remincia ao direito de contests-la, caso decarde do ssu conteldo

INVALIDEZ PERMANENTE

_—
=

DECL.&HACEQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

 Grau de Parentesca com a vitima: Vitirma deixou companheirofa): D im I:' N3o | 5eawvitima deiwou companheinolal, informar o nome completo:

Witima teve filhos? Sim Nia | Se tinha filhos, infarmar quantos: Witima delxou Sim Nio | Vitima deoixou Sam Mo
[:I D | Vivoa: Falecidas: 1 niascitung {vai nascer) ? D D ! paisfavos vivas? D D

Estou clemte de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidnios que se apresertarem o provarem
esha conde@o, estando ciente, ainda, de gue qualguer omisslo ou declaraclio ndo verdadera poderd gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebida, alem da
responsablidade criminal peor |r|f.'a-;_3.r,- dia artigo 2940 do C:’:d.gn Fanal.

Local e Data, ;ﬂé&ﬂ&g m g& dl:l G{-L l.ﬂl'ﬂ Iﬁs:ﬂ:t::"s
Nome: GABR{al. IGUIRIND RUEANY CPF:
e A3E.3C9.0FY - 1S

Assinatura

{*} Assinatura deguem assinag A ROGO 22 | Nome:
| CPF:

Assinatura da vitima/bgheficiano (declarante)

Assinatura

Assinalura do Aepresentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*} A witima/benelicidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulbrso, A SEU ROGO,
ni presenga de 2 (duas) testemunhas makores & capares, comprometendo-se a darlhe cifncla do intelro teor do I:ﬂl'l'bl!l.'ldﬂ, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0O1/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUDS
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 009* CIRCUNSCRIGAO - IPSEP - DPS*CIRC DIM/3*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0099001 124

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/08/2020 as 11:04

DENTE O p) que aconteceu no dia

8/3/2020 as 19:30
Fato ocorndo no endereco: RUA ARQUITETO LUIZ NUNES, 822 - Bairro: IMBIRIBEIRA -

RECIFE/PERMAMBUCO/BRASIL - CEP: 51210-080
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE VINICIUS RUFIND D4 SILVA { OUTRO )
GABRIEL SEVERIND RUFING ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ccorréncia:

VEICULO: (CQutros motivos) , que estava em posse dofa) Sr(a): JOSE VINICIUS RUFINO DA SILVA
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GABRIEL SEVERINO RUFINO (presente ao plantéio) - Sexo: Masculine Mis: IZABEL CRISTINA RUFING Dala
de Mascimento: 15/5/2000 MNaturalidade: TIMBAUBA /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: Te68181/SDS/PE (RG) Estado
Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissic: ATENDENTE Telefones Calulares:

- 9BB7ETEAT

Enderego Residencial: RUA SANTO CRISTO, 449 - CEP: 55000-000 - Bairro: AFOGADOS - RECIFE/PERNAMBUCO
/BRASIL

JOSE VINICIUS RUFINO DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturaldade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL

DESCONHECIDO (niéo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): JOSE VINICIUS RUFINO DA SILVA, que astava em posse
do(a) Sr(a): JOSE VINICIUS RUFINO DA SILVA

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 FAN ES Objeto apreendido: Nio

Cor. PRETA - Quantidade: (UNIDADE MAO INFORMADA)

1of2 26/08/2020 |11 4



LA |

m de Ocorréncia

.

Placa: KHJB350 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO)
Ano FabricagioModelo: 20092010

VEICULO 2 (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, gue estava em posse dofa) Sr{a):
DESCONHECIDO

CategoriaMarca/Modelo: AUTOMOVEL HONDA/FIT Objeto apresndido: Mo

Cor: CINZA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagéo

GABRIEL SEVERINO RUFINO, RELATA QUE, POR VOLTA DAS 185:30 DO DIA 08/03/2020, FORA VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO. O FATO ACONTECEU QUANDO VIAJAVA NA GARUPA DO VEICULO 1, CONDUZIDO
POR SEU IRMAD, JOSE 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 RE DE UM ESTACIONAMENTO, OCASIAD EM QUE TENTOU DESVIAR , POREM
NAO CONSEGUIU EVITAR O ACIDENTE, INFORMA AINDA QUE SOFREU LESAO NO BRAGO ESQUERDO, SENDO
SOCORRIDO POR DESCOMHECIDO PARA UPA DA IMBIRIBEIRA CONFORME ATENDIMENTO 01338212 E EM
SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS CONFORME PRONTUARIO DD01145827.
ACRESCENTA TAMBEM QUE O PROPRIETARIO DO VEICULD 2 EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR
SOCORRO. PELO EXPOSTO SOLICITA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS.

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

r,' "./_, i g /

Mﬂnuj 7N

B.O. registrado por: IRAN FRANCISCO DE ALBUQUERQUE - Matricula: .'IHtIS'I-Ir':‘-:f -
(Liberado em 26/08/2020 s 11:40) -

26/08/2020 11
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Escolha ols) tipo{s) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

_—
¥ do sinistro ou ASL: | £PE da vitima: Nome completo da vitima;

13%.359 0FY- 1S [casricl SaVerivg RuFwvo.

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica WMWBENEH::MMGI CIRCULAR SUSEP NP 845/2012

Mame completo: E,PF:
.@HEELEE SeVeRiNg KUuFiNeg

rofissdo: Enderago: | Mamepg: Complemanta
CotuDANYE  |RuA SANTY CR/5TW Gl

Bairro:

_AYoGApos tEwEe PE  |50310-660

_E.' [ Wuﬁmmrumﬂﬁﬁ&ﬂg_{mﬁ o Ellﬁﬁqbqﬂ 45"1'2{'

E eclaro, para todos os fins de direito, residir no endereo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR ct‘:mm.
E RENDA MENSAL: i
< BY rEcuso iNFORMAR [ Ave rs1.000,00 [J Ré3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r57.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenna [ rs1.001,00 AT¢ R$3.000,00 ] =s$5.001,00 ATE R$7,000,00 [ Acima DE A510.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA DPCAD DE CONTA
Q ;
2 [[] cONTA POUPANGA (somente pars os bancos abaieo. Assinale una opclol Bl coNTA CORRENTE (todes o huncas)
(] Bradesco (237) [ moitza1) NomedoBaNC: (% R ADES € ©.

[] BexmdoBrasd jo01) [ ] Caixa Econdmica Federal {104)

Asﬁuc:u:CJO conta: JD actncia:( 32,02 -D conta:( ) 4 Yo U ]

[rifarriar o digite e et {informar o digine s ewtic) {irdrmar g digito se éaistir) {informar o digio wr eaistin]

Autorize 4 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DEVAT
3 que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, guitagio total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penns da led, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Institeto Médico Legal (IML] pard o3 fing de requerimento oo ndenizag o
o Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma ver gue [assinalsr uma das opgoes):

[[] M3 hé ML que atenda a regido do acidente ou da minha residénga; ou
D OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

o motivo assnalado, solico o prosseguimenta da analise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apreseilada, concordando, desde [, em me submeter § avalisgBo médica &s custas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia o guantfficagdo das lesdes
permanenies decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, are 32, §10, declarando gue esta autorizagdo ndo significa privia concordiingia com a futurs
avaliagho médics ou remincia ao direito de contests-la, caso decarde do ssu conteldo

INVALIDEZ PERMANENTE

_—
=

DECL.&HACEQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

 Grau de Parentesca com a vitima: Vitirma deixou companheirofa): D im I:' N3o | 5eawvitima deiwou companheinolal, informar o nome completo:

Witima teve filhos? Sim Nia | Se tinha filhos, infarmar quantos: Witima delxou Sim Nio | Vitima deoixou Sam Mo
[:I D | Vivoa: Falecidas: 1 niascitung {vai nascer) ? D D ! paisfavos vivas? D D

Estou clemte de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidnios que se apresertarem o provarem
esha conde@o, estando ciente, ainda, de gue qualguer omisslo ou declaraclio ndo verdadera poderd gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebida, alem da
responsablidade criminal peor |r|f.'a-;_3.r,- dia artigo 2940 do C:’:d.gn Fanal.

Local e Data, ;ﬂé&ﬂ&g m g& dl:l G{-L l.ﬂl'ﬂ Iﬁs:ﬂ:t::"s
Nome: GABR{al. IGUIRIND RUEANY CPF:
e A3E.3C9.0FY - 1S

Assinatura

{*} Assinatura deguem assinag A ROGO 22 | Nome:
| CPF:

Assinatura da vitima/bgheficiano (declarante)

Assinatura

Assinalura do Aepresentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*} A witima/benelicidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulbrso, A SEU ROGO,
ni presenga de 2 (duas) testemunhas makores & capares, comprometendo-se a darlhe cifncla do intelro teor do I:ﬂl'l'bl!l.'ldﬂ, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0O1/2018



UPAZn IPAS

Name doPaciente:

Data de Nascimento;

Prontusrio:

Name do Hospital:

Senha:

Transporte:

Observacio:

B L = R TR R P

TRANSFERENCIA DE PACIENTE

GABRIEL SEVERINO RUFINO

15/05/2000 Data Atendimento:  08/03/2020
QOoODSEE917 Céd. Atendimento: 013382312
GETULIO VARGAS
5900585

O Ambulsncia Basica O Ambulancia Avancada O Ppréprio

O AcompanhamentoMédico

REFERE QUEDA DE MOTOCICLETA HA 30 MIN, COM TRAUMA CONTUSO E DEFORMIDADE OSSEA EM
E FERIMENTO EM 2“%
NEGATCEE ITOS, SENSITIVO-V, PRESERVADO

HD: 552
CD: IMOBILIZACAO, ANALGESIA, TRANSFERENCIA VIA W LEITOS [ HGV SENHA 5900585).

< @ﬂ?

Recife, 08 de Margo de 2020

Médico: TERCIO 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 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/12/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GABRIEL SEVERINO RUFINO

BANCO: 237
AGENCIA: 03202-6
CONTA: 000000021464-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC00212202005000000000023703202000000021464168750 PAGO
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GABRIEL SEVERINO RUFINO

GABRIEL

R SANTO CRISTO 449 CASA 42002/848-1-7
AFOGADOS

50770860 RECIFE PE

DETO0000004 70530240720

T2134363T 1

Data da postagem:  24/07/20
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https://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES

D~home~neo...

| NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2aVIA |

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AV.JOAO DE BARROS, 111, BOAVISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050-902

CNPJ 10.835.932/0001-08

INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93

CELPE

www.celpe.com.br

de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacao Gratuita de Telefones Fixos

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

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

Agéncia de Regulagao dos Servigos Publicos Delegados do Estado

Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e moveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO

10/11/2020

TOTAL A PAGAR (RS$)

0,00

GILBERTO CORREIA DA SILVA

CPF: 684.815.434-20

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
03/11/2020 007000708334
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
03/11/2020 2000638233
NUMERO DA NOTA FISCAL N° DA INSTALAGAO
130247789 0005042801

RUA MANOEL XAVIER ANDRADE 68 CLASSIFICAGAO

CENTRO/TIMBAUBA

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Trifasico

55870-000 TIMBAUBA PE RESERVADO AO FISCO

As condigoes gerais de fornecimento (Resolugido ANEEL
414/2010), tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se

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

encontram a disposi¢ao, para consulta em nossas unidades de
atendimento e no site www.celpe.com.br

DESCRICAO DA NOTA FISCAL |

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

| DESCRIGAO ||QUANT|DADE|| PREGO ” VALOR (RS) | APOS 18/11/2020, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
N Vencto ‘ Dt Reav ‘ Valor ‘ J J J
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 655,00 ‘ 0,46417696‘ 304,03‘ 0420 | oarmizo 216 ‘ ]
Consumo Ativo(kWh)-TE | 655,00 ‘ 0,36078713‘ 236,31‘ | | | NN
" - T Este comunicado NAO substitui aviso de débitos anteriores e NAO contempla
Contrib. llum. Publica Municipal | ‘ ‘ 94,04‘ débitos em discussao judicial. Caso a suspenséo do fornecimento persista por dois ciclos
de fatur to, podera ocorrer o encerramento do contrato, podendo também existir
ICMS Subvengao-CDE-NF 118341102-04/08/20 | ‘ ‘ 3,85‘ cobranga conforme os critérios definidos no Art. 99 REN 414/Aneel. Podem ocorrer ages de
cobranga, bem como inclusdo nos registros de restrigoes de de crédito SPC e SERASA.
ICMS Subvengao-CDE-NF 122417193-02/09/20 | ‘ ‘ 3,56‘ Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
| ‘ ‘ ‘ Consumo Ativo(kWh)-TUSD 0,32316000 -
' ’ NOV 20 [[[{IHHmmmm 655
| ‘ ‘ ‘ Consumo Ativo(kWR)-TE 025118000 (| oo 50 i 526
| ‘ ‘ ‘ SET 20 [l 592
| ‘ ‘ ‘ AGO 20 [N 616
— JUL 20 601
COMPOSIGAO DO CONSUMO T
[ TOTAL DA FATURA | I | 641,79) RS % || JUN 20 (I 635
= s " MAL 20 [l 885
Geragao de Energia 166,69 30,85
INFORMACOES DE TRIBUTOS
| ¢ | Transmissao 23,63 437 || ABR 20 [[lIIINIHNIANNAAAAOONY Al
| ICMS || COFINS | Distribuicdo (Celpe) 122,79 22,72 || MAR 20 [I[{{IIINININIIAANNNNN 621
BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO Encargos Setorlais 23,66 4,38 FEV. 20 [il{mmim 328
CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO | | Tributos 164,14 30,38 || gAN 20 ([N 702
[ 540,34 |25 00| 13508 | 540,34 |m| 529 || 540,34 |-| 23,77 | |Perdasdefnergia 3943 730 i pez g9 NN 539
TOTAL 40,34 100
s NOV 19 I 476
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | =
| DESCRIGAO || CONJUNTO || VALOR || META || META || META |
APURADO || MENSAL || TRIM. || ANUAL
NUMERO DO T1P0 DA|[ ANTERIOR I ATUAL | consTANTE||asusTE||[CONSUMO
MEDIDOR FUNGAO|[ pata |[LETURA || DATA |[LETURA ] kWh seti2020
000000000091625369 CAT  02/10/2020 50.058,00 03/11/2020 50.713,00 32 1,00000 0,00 655,00 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-Duragao maxima de 0,00 3,54 0,00 0,00

interrupgéo continua

DICRI-Duragao de
interrupgdo em dia critico

[EusD-Valor do Encargo de Uso =R$ 211,66 |

Limite DICRI: 12,22

|Todo Consumidor pode solicitar a apuragao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. |

INFORMAGCOES IMPORTANTES

r monsenhor jose marques da fonseca 71 apt01
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informagdes em www.aneel.gov.br.
Cobranca ICMS sobre subvengao CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13.

O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrdes de ate

Acesse www.celpe.com.br e confira nosso Aviso de Privacidade.

Pague no ponto mais perto de voce! comercial alvino: r coronel antonio vicente 69 centro / comercial alvino:

O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensdo de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préox. més

Em caso de suspensédo de fornecimento, o encerramento do contrato podera ocorrer apés 2 ciclos de faturamento,
podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspenséao.

| NIVEIS DE TENSAO

TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V)

| MiNIMO || MAXIMO
| 220 || 202 ||
399

380 || 350 ||

ndimento comercial. |

|
|
|
231 |
|

‘ AUTENTICAGAO MECANICA

DESTAQUE AQUI

20/11/2020 09:53



2a Via de Fatura

2 of 2

https://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES D~home~neo...

CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007000708334 11/2020 0,00 10/11/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.
FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA

20/11/2020 09:53



0 "*“I““D“"‘E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ki = b 0 i gt AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOO 0221206
(exelusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o

2
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&C0DIGO=22636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF".

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

IZaCA0 € ressequro.
? Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras = COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/58.

| J
Pelo exposto, eu gk BY ; i SILUA i L{#inscrito (a) no crrenes O8Y A4 @gf é fogg
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario @ A BRIEE SaveRiNg RUEAE inscrito

(a) no CPF sob o N° A3F.3S ﬁ,{l}gf ‘3:5 , do sinistro de DPVAT cobertura L. da Vitima
GAGRIZ el ine ,QQ'E;{{_‘E , inscrito (a) no CPF sobo Mo Pal ?‘.;'I' 1S90 Y LS , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

'.f Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicara na san¢do penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal

Mumeno Complemento
1E-£_fg ANDRAD & (R (ASA.
Cidade - Estado CEP
(M BA U BA FE 55K10-000
Telefone comercialDDO) Telefone celular (DD}

G lO-l.(.{

(995 Y0- 4514 |

o b 26 e Asprbs 4 2020

Local e Data

S L oL s
5 LA

sinau.ura do Declarante

DLDRL.DO VOO1,2017



UPAZn IPAS

Name doPaciente:

Data de Nascimento;

Prontusrio:

Name do Hospital:

Senha:

Transporte:

Observacio:

B L = R TR R P

TRANSFERENCIA DE PACIENTE

GABRIEL SEVERINO RUFINO

15/05/2000 Data Atendimento:  08/03/2020
QOoODSEE917 Céd. Atendimento: 013382312
GETULIO VARGAS
5900585

O Ambulsncia Basica O Ambulancia Avancada O Ppréprio

O AcompanhamentoMédico

REFERE QUEDA DE MOTOCICLETA HA 30 MIN, COM TRAUMA CONTUSO E DEFORMIDADE OSSEA EM
E FERIMENTO EM 2“%
NEGATCEE ITOS, SENSITIVO-V, PRESERVADO

HD: 552
CD: IMOBILIZACAO, ANALGESIA, TRANSFERENCIA VIA W LEITOS [ HGV SENHA 5900585).

< @ﬂ?

Recife, 08 de Margo de 2020

Médico: TERCIO 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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ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS L RS
. SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Peffamibucn

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: GABRIEL SEVERINO RUFIND

i. Ocorréncia da Emergéncia: 836870
1.1 - Atendimentos em: 08/03/2020
1.2 — As 22 horas e 19 minutos.

1.3 — Internado: 5IM
1.4 - Retirou-se as hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1145827
2.1 = Internado em : 08/03/2020
2.2 - Alta em : 17/03/2020

3. Hipotese Diagnostica: - FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM 2° QUIRODACTILO
DIREITO.

- FRATURA - LUXACAO FECHADA DE GALEAZZI EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

4. Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA - LUXACAO DE GALEAZZI EM
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO (09/03/2020).

5. Observacfio: PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO.

AS INFORMACOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM TRANSCRITAS NA INTEGRA DA
FICHA E/OU PRONTUARIO DO PACIENTE.

AT A 17.8.2020
HORA: 15:21:07
PASTA: 01.08.2020
FL

LP

e f&bwé'; :l&mfuﬂe
%Q,\lj _,%'_V\/\ e +1i1i-lu1‘:‘r.l':im:?4

o Dr. Fibio Luna.




GABRIEL SEVERING RUFING 01145827

¥
835880 MASCULING | 193 10m 2d CLINICA UROLOGIA, CLURD 402-06 3*“'"

Relatério de Alta Hospitalar
ORTOPEDIA/TRALUMATO

—__Diagnéstico:
FRATURA-LUXACAQ DE GALEAZZI FECHADA EM MSE

— Tratamento:

09/03/2020: redugao cruenta do radio + csteossintese com placa DCP para uenos fragmentos + 06 parafusos corticais +
manobra de redugdo de wina distal e aposiclo de flo K 2.0 PRCEY

—0BS;

ALTA HOSPITALAR

ANALGESIA + ANTIBIOTICOTERAPIA

RETORND PARA AMBULATORID DE TRAUMA EM 7 DIAS
ORIENTO CURATIVO DIARID

—CondicBes Clinicas (no momento da Alta)
EGB. EUPNEICO, COTE, AAA. FO LIMPA,

DATA DA INTERNACAD DATA DA ALTA :
08/03/2020 17/03/2020 1om Covelcant

Recdife, 17 DE MARCO DE 2020




HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA
1 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Atendimento: 835870 Prontudirio: 0001145827
Nome: GABRIEL SEVERING RUFING Data Nasc.: 15/05/2000 Idade: 19
Sexo: MASCULING CPF: RG: CNS:
Enderego: RUA SANTO CRISTO No O Bairro; AFOGADOS Cidade: RECIFE
CEP: 50770660 Estado: PERNAMBUCD Telsfone: 99939632
Nome da MBe: [ZABEL CRITINA RUFING Acompanhante: [RMAQ Clinics: CIRURGIA GERAL
Ocorincla: SENHA = 5900585 ( RELATA ACIDENTE DE TRABALHO COLISAD MOTO + CARAD APRESENTANDO DOR. + EDEMA EM MSE +

2 - ATENDIMENTO " Data: 08/03/2020 Hora: 22:19

Qualxa Principal/HDA

SAD AUTOMOBILISTICA MOTO X CARRO HA CERCA DE 21, REFERE QUEDA POR CIMA DO VEICULD, NEGA NAUSER, VOMITO, TONTURA ]
U PERDA DA CONSCIENCIA. DEU ENTRADA COM MSE IMOBILIZADO (NA UPA DE ORIGEM),
I;Tumﬁm

Perda da Consciencia; O sIM @ NAo [Episddio Emético: [ sim ® nNAO J Acidente de Trabaino: O siMm O wio
Acidente de Transito: ® SIM O NEO (Tipo: MOTO X CARRO
[Coliso: @ sim O NAO [Tipo: Motorista O Passageic @
Atropelamento: O SiM  © NAD |Local de impacio;
Vitime de Ferimento: O SIM O NAO |Tipo: Sofreu Quede: O SIM O NAD
Queimadura: O sim ® NAQ Por ransporte Realizado por:
(CondicBes de Imobilizacio adequadas; O sm O No "Fnr que:
Exame Fisico:
A: Garal Via aérea estd pérvia: @ SIM Q wnin Iﬂpldmteflh: O s O NAD Temp.:
VIA AEREA PERVIA, CONTACTUA VERBALMENTE ESPONTANEAMENTE.
"B Hesplratbrio:
PAA RESPIRACAQ, EM AR AMBIENTE. AR: M+ AHT 5/ RA,
¢: Circulatorio | Pa: Pulso:
RCR 2T BNF
D: Exames Neurolégico |D'lﬂﬂ!ﬂdl Motora: MSO (] MSE(] MO (] MIE(] | Pupilas: Isocéricas O  Anisocéricas O
Glasgow: Abertura ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Score: 4 Hora: 2243 Escore: 5 Hora; 22:43 Escore: & Hora: 22:43
ECG 15
m, DEPRESSTVEL, INDOLOR A PALPACAO, SEM SINAL DE PERITONITE
Diagnéstico Iniclal:  POLITRAUMA SEC COLISAO AUTOMOBILISTICA (MOTO X CARRO)
BExames/ Conduta:
L) SOLICITO RX ABDOMINAL EM ORTOSTASE E DECUBITO, TORAX PA E CERVICAL PERFIL 2) SOLICTITO AVALIACAC DA TRUMATOLOG
Definigio do Caso:
Internaments O Cirurgia O Obito O Termo de Alta O Evadiv-se O A O Transferéncia ©

LN AN Y= f{"LAlSFMﬂKAEEAI-CHM:MﬂJWH %
VI IR (T e e A

— e = ™ ] A i - b j\ K i
1.0 o\ . =
IO STV S sy TN
N x5 = -
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

Resumo qwmm = Protocolo MANCHESTER V2
D retirada da senha: 08/03/2020 22:07
Nome Paciente; GABRIEL SEVERINO RUFIND
Cad. Paclente:
! Data de Nascimento: 15/05/2000
{ Sexo: Masculing
i idade: 18
| Senha E0028
Convénio -

: 08/03/2020 22:11 - 08/03/2020 22:12
SUZI ASSIS CARVALHO DE LIMA - COREN: 408766 - : ENFERMEIRO{A) -

i :
e

Prioridade:
Cor:

Queixa Principal: PACIENTE COM RELATD DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO MOTO X CARRO, COLISAQ
LATERAL COM QUEDA PARA CIMA DO VEICULO SIC, APRESENTANDO DOR E EDEMA EM
MSE + CORTE CONTUSO EM 2 QDD, NEGA OUTRAS QUEIXAS. HA 30MIN

Fluxograma sintoma: TRAUMA TORACOABDOMINAL
Discriminador(es): - MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO?
Especialidade; CIRURGIA GERAL

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5

Acolhido(a) por: SUZI ASSIS CARVALHO DE LIMA - COREN: 408766 - : ENFERMEIRO(A}

Data impressio: 0B/03/2020 22:12
Sistema de Acolhimento com Classificagso de Risco Pagina 1 de 1
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wuhaﬁunwnam
HOSPITAL

i Getilio Vargas

=

FICHA PARA AVALIAGAO DE

RISCO DE QUEDA

| [NOwE:

BETOR:

g "N° DO REGISTRO: .

DATA DE ADMISSAO:

/.

| ASSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS.
| | CONSIDERAR A DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM

OU MAIS [TENS.

IDADE > OU IGUAL 85 ANOS

CRIANCAS < OU IGUAL 5 ANOS

i COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO

DEPRESSAC E/OU ANSIEDADE

BREJUIZO DO EQUILIBRIO DA MARCHA

DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUIDA

HiSTORIA PREVIA DE QUEDA

l ALTERAGAO METABOLICA (EX:HIPOGLICEMIA)

OBESIDADE MORBIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA CORPOREA

SEDAGAO/ANESTESIA

MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL

J URGENCIA URINARIAINTESTINAL

HIPOTENSAO ORTOSTATICA

| | PACIENTE CIRURGICO

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

MSD.
[ | COLOCADO PULSEIRA ROXA

[ [ NAOQ SE APLICA

EGA DO FOLDER
SiM

ASSINATURA (ORIENTADO):

NAO

J

DE ORIENTAGAO AO PACIENTE/ACOMPANHANTE: : ;l

. Orientar paciente @ acompanhante quanto ac rlsco de queda e necess
para sua locomogao @ mobilizacao;
Manter a cama na posicéo balxa, com
Orientar anfio trancar portas;

Mmmrnmmmw.mumm;mmu;
Auxiliar na deambulacao dos pacientes que apresantarem
motor;

Estimular o uso de acessérios de apoio;
anmmnim@dnmmﬂpﬂ
quando houver necessidade de ausentar-ss;

idade de solicitagio da enfermagem

rodas travadas e grades de protegao elevadas;

Orientar a néo andar.nem circular na enfermaria ou corredor no momento da limpeza,
dificuldade de marcha ou déficit sensitive ou

de um acompanhante e comunicar a enfermagem

e a utilizac@o de brinquedos;

l
r

|I 14, Intensificar a atenclic a pacientes que estic em uso de sedativo @ hipnotico, tranquilizante, diurético, anti-
| hipertensivo, anti-parkinsoniancs. / T
| e
| | ENFERMEIRAICOREN: .
| - |
| WGV 1028V.1 203, Fon LB




HOSPITAL
o o RELATORIO DE CIRURGIA

inidade de Salde:
HOSPITAL GETULIO VARGAS

Nome do paciente: N® do Paciente:
GABRIEL SEVERIND RUFIND 1145827

Clinica/Leito:
SALA DE RECUPERACAD, SR D&

Jperador: DR SERGIO PHELIPP

10 Assistente: DR EMMANUEL COSTA MRZ 20 Assistente: DR LUCAS MR1
Instrumentador: Anestesista: DRA ROBERTA
Anestesia: BLOQUEID DE PLEXD Duragdo:
l‘;-‘a da Operac8o: 09/03/2020 Inicio: Fim:

Jiagnéstico Pré-Operatério:
IATURA-LUXACAD DE GALEAZZI FECHADA EM MSE

Jiagndstico Pds-Operatorio;

LATURA-LUXACAD FECHADA DE GALEAZZ] EM MSE

Jperacado Proposta:

RATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA - LUXACAD DE GALEAZZ] EM MSE

iperacao Realizada:
RATAMENTOD CIRURGICO DE FRATURA - LUXACAD DE GALEAZZ] EM MSE

_ SCRICAO DO ATO OPERATORIO

aciente em decubito dorsal sob anestesia blon plexa
- Realizada antissepsia + I:lu-p:ill . o

- Posigho de campos estéreis

sl ns jac "

- Realizada inc &m iao -

o s :ﬁ . dnﬁ antebrago esguerdofvia de THOPSOM) de +- 6 cm
0- Observada fratura Incompleta com desvio

0} Realizada manobra para completar fratura com broca

E] Rulmﬁnm Enm +ﬂz¢ml:&u com placa DCP para pequencs fragmentos + 06 parafusos corticals

Zi Sutura de subcutaneo &

pele
3) Realizada manob
B DEsat e m?uﬂ;mﬂﬂgd! ulna distal e aposico de fin K 2.0 passando em 3 corticals

2- Neurovascular preservado, boa perfusSo distal

-

Costa
mli“?},«z} )
F] cR 18

.
i



GABRIEL SEVERIND RUFIND 01145827

836880 MASCULING | 15a 10m 2d CLINICA UROLOGIA, CLUROD 402-06

Relatério de Altz Hospitalar
ORTOPEDIA/TRAUMATO

___Diagnéstico:

FRATURA-LUXAGAD DE GALEAZZI FECHADA EM MSE

— Tratamento:

09/03/2020: redugao cruenta do radio + osteossintess com placa DCP para pequencs fragmentos + 06 parafusas corticals +
manaobra de r:du;ﬂ de ulna distal e aposicio de fio K 2.0 o o

—0BS:

ALTA HOSPITALAR

ANALGESIA + ANTIBIOTICOTERAPIA

RETORND PARA AMBULATORID DE TRAUMA EM 7 DIAS
ORIENTO CURATIVO DIARIO

——~Condicdes Clinicas (no momento da Alta)
EGB. EUPNEICO, COTE, AAA, FO LIMPA.

Aty

DATA DA INTERNAGAD DATA DA ALTA et e
08/03/2020 17/03/2020 QU :"‘ﬂ.—‘f;ﬁf
e et

[ tl.'
Recife, 17 DE MaRCO DE 2020

ODON DA CUNHA CAVALCANTT NETTO - CRM: N2,29367

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordeiro - Recife - PE - 50630-060
CNP] - 10.572.048/0005-51
Fone - (B1) 3184-5600



Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco

HOSPITAL
Getdlio Vargas
Paciente: GABRIEL SEVERINO RUFIND Prontudrig: 01145827
Cata de Nascimento:  15/05/2000 Idade: 1%a 11m &d Sexo: MASCULING
RELATORIO MEDICO

O Paciente Supra-citado, foi atendido nesta data, com diagnestico de:

Frntl.rrl de Galeazzi em MSE

Feito 0 Exame de Radiografia

Observacdo:

aciente com historia de trauma por acidente automobilistico moto x carro, com fratura-luxagho o8 galeazzi em mse
mitido no dia 07/03/2020 e recebendo alta hospitalar no dia 17/03/2020. Correcéio

sendo
cirirgica da fratura no dia 09/03/2020. vem
acompanhado ambulatorialmente desde ent3o & no momento encontra-se com alguma limitacho de prong-supinacio em MSE
IEHnﬂlosg sde fratura, sem outras limitacdes ou quelxas.
=10; B

- s Recife, 20 DE ABRIL DE 2020

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, /N - Cordeiro - Recife - PE - 50630-D60
CNP] - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600




Secretaria de Sagde do Estado de Pernambuco
@ HOSPITAL
! Getulio Vargas

Av. General 5an Martin, 5/N, Cordeiro, Recife/PE

Secretania de Saude do Estado de Pernambuco
HOSPITAL

Getulio Vargas

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

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que a 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 medico. Necessita de 30
(TRINTA) dias de afastamento das atividades habituais, para prosseguir
tratamento clinico, a partir da data de hoje.

CiD-10: 552

Recife, 17/03/2020

Assinatura do Médico

DECLARACAQ

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 MEDICO PERITO avaliar questdes trabalhistas e afins.

CiD-10: 552

Recife, 17/03/2020

Assinatura do Médico




Secretarla de Sadde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL

Getdlio Vargas

ATESTADO MEDICO

ATESTO, QUE O(A) PACIENTE SR{A). GABRIEL SEVERINO RUFIND
+» NECESSITA SE AFASTAR DE SUAS ATIVIDADES, A PARTIR DE 20/04/2020 NO PERIODO DE

15 DIAS.
. EQUE DECLARA AUTORIZAR AS INFORMACOES PARA FINS TRABALHISTAS.
(VALIDADE ATE 15 DIAS) LET N® 805/49, ART. 12-CLT-LET N 8.213, ART. &0, § 1=-aGes)
CID: 5525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Odan A 1
Recife, 20 DE ABRIL DE 2020 X CRIPE 12572
..__' = 11: "1 G 7
QODON DA CUNHA CAVALCANTI NETTO - CRM: N®,
29367
HOSPITAL GETULID VARGAS - HGV
Av Gal. San E/N - Cordelro - Recife - PE - 50630-060

Fone - (81) 3184-5600




DATA:

DATA

- -_ﬁr;tﬁ}Ta de Saude do Estado N 4 secretaria de Saude do Estado : ' K .
@ de Pernambucs R ECEITUARIO D @ S Pernanbions RECE ITUARIO DE
H hospital Getilio Vargas H hospital Getulio Vargas
" mGenerasmmann s, | CONTROLE ESPECIAL v comerson e o, | CONTROLE ESPECIAL
Cordeiro, Recife/PE Cordeiro, Recife/PE i

IDENTIFICACAO DO EMITENTE CRM UF PE IDENTIFICACAO DO EMITENTE CRM UF PE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

GABRIEL SEVERINO RUFINO GABRIEL SEVERINO RUFINO

PRESCRICAO PRESCRICAO

USO ORAL SO ORAL
1) PARACETAMOL +CODEINA 500/30 MG - 02 CX 1) PARACETAMOL +CODEINA 500/30 MG — 02 CX
TOMAR 01 CP VO DE 8/8H, SE DOR FORTE TOMAR 01 CP VO DE 8/8H, SE DOR FORTE
I'r" n r.i'.hT:{"".'l' - {; 550 JE b, T
] o ke P .._'| le "‘:-'r 1> :I; &C; o '_.I -Ia ‘I-|----_ pll‘

17/03/2020 (S Gy 17/03/2020 £ o e

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIDADE | ORG EXP IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIDADE | ORG EXP
ENDERECO ENDERECO
CIDADE UF TELEFONE CIDADE UF TELEFONE
IDENTIFICACAO FORNECEDOR IDENTIFICACAO FORNECEDOR

ASSINATURA FARMACEUTICO ASSINATURA FARMACEUTICO




Eecretaria de Saude do Estado de Pernambuco

@ OSPITAL
5 4 Getulio Vargas

Av. General San Martin, S/N, Cordeiro,
EVERINO RUFINO | REG.:1145827

_Paciente: GABRIEL S

RX Us |

1) CEFALEXINA 500MG - 28 CP
TOMAR 01 CP 6/6H POR 7 DIAS

Recife, 17/03/2020
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200418781 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL SEVERINO RUFINO Data do acidente: 08/03/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO-P.1,2
FERIMENTO CONTUSO EM 2° DEDO DA MAO DIREITA-P.1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - RADIO (REDUCAO+FIO K+PLACA DCP+PARAFUSO) - ALTA MEDICA.
P.1,2,3,7,9
Sequelas permanentes: LIMITACAO 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 DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: FOLHA CIRURGICA-P.7

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 ! e
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-0332676/20
Vitima: GABRIEL SEVERINO RUFINO Data do acidente: 08/03/2020
CPF: 137.759.074-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁgﬁ\}g‘ SEVERINO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

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

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO : 084.126.644-18

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GABRIEL SEVERINO RUFINO : 137.759.074-75

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 indenizacgao 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 apresentagdo: 20/11/2020 Data do cadastramento: 20/11/2020
Nome: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 084.126.644-18 CPF: 492.294.514-87

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Marta Marinho dos Santos




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200418781 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL SEVERINO RUFINO Data do acidente: 08/03/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnédstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO-P.1,2
FERIMENTO CONTUSO EM 20 DEDO DA MAO DIREITA-P.1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - RADIO (REDUCAO+FIO K+PLACA DCP+PARAFUSO) - ALTA MEDICA.
P.1,2,3,7,9
Sequelas permanentes: LIMITACAO 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 DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X - VITIMA COM 20 ANOS./FOLHA CIRURGICA-P.7 .
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Instrumento Procuratorio

Dumrganh@: GABRIEL SEVERINO RUFINO, estudante, brasileiro, inscrito no CPF
sob o n® 137.759.074-75 e no RG sob o n” 7.668.181, residente e domiciliado na Rua
Santo Cristo, n” 449, Afogados, Recife/PE, CEP 50770-660.

Outorgado: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO, brasileiro, solteiro,
advogado inscrito na OAB/PE sob o n. 34.570, com endereco profissional na
Rua Marcal Emiliano Sobrinho, n® 87, 1°andar, Centro, Timbatba/PE - CEP -
55870-000.

Poderes: Confere amplos, gerais e ilimitados poderes para o foro em geral, com
a clausula “ad judicia Et Extra ", a fim de que, em conjunto ou separadamente,
possa(m) realizar todos os atos que se fizerem necessarios a0 bom e fiel
cumprimento deste mandato, inclusive requerer faléncia, concordata e
recuperacao judicial, apresentar e ratificar queixas-crimes, propor quaisquer
acoes, inclusive Acao de Dpvat, defender-me (nos) nas que (me) (nos) forem
propostas, civeis, penais, tributarias, previdencidrias, trabalhistas, reconvir,
promover quaisquer medidas cautelares, recorrer em qualquer instancia ou
tribunal, arrolar, inquirir, contraditar e recusar testemunhas, produzir provas,
arrazoar processos, requerer vistas dos mesmos, concordar com calculos, custas
e contas processuais, podendo ainda, fazer defesas prévias, alegacoes finais,
formar os documentos necessdrios, efetuar levantamentos, requerer laudos,
avaliacoes e pericias, bem como arguir suspeicao, falsidade e excegao, transigir,
fazer acordo, confessar, renunciar, desistir, impugnar, receber e dar quitacao,
firmar compromissos, requerer assisténcia judiciaria gratuita, reter honorérios
advocaticios no importe de 30%, requerer abertura de inventario ou
arrolamentos, assinar termo de compromissos de inventariante, de rentncia,
perante qualquer juizo, instancia ou tribunal, reparticdo publica e 6rgaos da
administracio publica direta ou indireta, federal, estadual e municipal,
autarquia ou entidade paraestatal, propondo agdo competente em que ofs)
outorgante(s) seja(m) autor (es) ou reclamante (s) e defendendo-o(s), na
condicio de reclamada(s) bem como substabelecer a presente com ou sem
reserva de poderes se assim lhe convier, dando tudo por bom, firme e valioso.

.""":- " )

Timbauba/PE, dia 26 de agosto de 2020.

g

o GABRIEL SEVERINO RUFINO

ﬁéj JMJ;?J /”' a0







i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0332676/20
Vitima: GABRIEL SEVERINO RUFINO Data do acidente: 08/03/2020
CPF: 137.759.074-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁgﬁ\}g‘ SEVERINO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

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

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO : 084.126.644-18

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GABRIEL SEVERINO RUFINO : 137.759.074-75

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 indenizacgao 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 apresentagdo: 20/11/2020 Data do cadastramento: 20/11/2020
Nome: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 084.126.644-18 CPF: 492.294.514-87

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Marta Marinho dos Santos




