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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210098601 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE Data do acidente: 05/04/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/04/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P1/P2/P7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

Outorgante MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE | brasileiro (a), ESTADO CIVIL
SOLTEIRA . profissdao AGRICULTORA , residente e domiciliado RUA ANTONIO TOME DE
COUTO , n®50, , Municipio BELO JARDIM Estado PE CEP; 55160-000.

portador(a) do RG n°® 7.668.366 SDS-PE e CPF n° (072.798.464-08.

Outorgado: CARLA MARIA FIRMINO MELO, brasileiro (a), estado civil SOLTEIRA,
profissao RECUSOU | residente e domiciliado(a) 8 Rua NUMERIANO ALVES BEZERRA,
n® 37., bairro . CENTRO. Municipio de BELO JARDIM  Estado de (o) PERNAMBUCO
CEP: §5150-020, portador (a) do RG n® .9.179.608. SDS/ .PE. e CPF n°® 076.723.044-29.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT para atuar no processo de natureza
INVALIDEZ, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o(a) Sr.(a) MARIA
DAS NEVES ALBUQUERQUE, CPF: 072.798.464-08 ocorrido em 05/04/2020, conforme
registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderegco, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagcdo da Indenizacdao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os dema is atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

BELO JARDIM 07 de MARCO 2021.

Outorgante
CPF N°: 072.798.464-08,.



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0083225/21
Vitima: MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE
CPF: 072.798.464-08 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

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

MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE : 072.798.464-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

r
B

sequradora Lider do
T

'.r~-._|.,.-':- DFVAT

Data do acidente: 05/04/2020

_ _ MARIA DAS NEVES
Titular do CPF: | o 0UEROUE

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.

Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de

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 indenizacao 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 interes

processos de indenizacao, acesse

sado/vitima.

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagao: 22/03/2021
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO
CPF: 076.723.044-29

CARLA MARIA FIRMINO MELO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 22/03/2021
Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 703.646.014-85

RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
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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, 28 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210098601 Vitima: MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 05/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000017491949-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nome completo: | 6-CPF:
MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE e .-\ 072.798.464-08 ~
7 - Profissdo: 8- Endemr: WN 9 - Numero 10 - Complemento
___ AGRICULTORA RUA ANTONIO TOME DE COUTO S | so i
11 - Bairro: ‘ 12 - Cidade: | 13-Estado: | 14-CEP:
SERRA DOS VENTOS BELO JARDIM i PE | 55160-000
15 - E-mail: | 16 - Tel.{DDD):

| 81991686771

DADOS CADASTRAIS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A l.':MOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: | 19-Profissio do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso iNFORMAR [ #$1.00 AR$1.000,00 [ #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J R$1.001,00 ATE RS$2.500,00 [ acma of rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] senericiARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POUPANGA (somente para 0s bancos atiabeo. Assinale wima opga) | [£] CONTA CORRENTE (roos os barcos)
[ radesco (237) [ i 34) | Nomedosanco: NUPAGAMENTOS SA.
[J BancodoBrast(001) [ Caba Econémica Federal (104) ;
satvan(__)() o O sstnen oo O comon (s )(5)
(informar 0 digito se existir) (nformae o digto w existir) ’ (informar o dgito s existr) (Indormar o digito se existir}
Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
A que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido, i
l 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE E

Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de aprasentar o laudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6,194/74), uma ver gue
® Nio hd IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base na documentacdo médica
apresentads sem a apresentacho do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & analise médica presencial, caso necessério, &s custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transio causado por veiculo
2utomotor, conforme o disposte na Let 6,.194/74

Declaro que ests aulorizacdo ndo signitica prévia concordancia com a futura avallacso médica ou renuncia 3o direito de contestar a avallacdo medica, caso
discarde do seu conteudo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 . Fstado . . A . | 24-Data do
civil da vitima: [Jsoteiro [7] Casadono i) [7] ivorciaco [T Separaco udiciaiments [ viino i bito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com 8 vima: T,26 Vitima deixou companheiro(a): Ds.‘m Du;o 27 - Se & vitima dexou companheirola), informar 0 nome completo:
|

28 vitima [ Sim | 29~ Setinha filos, informar | 30 Vimadesou [ JSim | 31.VRima []Sim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 - yivima debou L5Im |
mﬁlhos?D Néo | Vivos: Falecidos: | nasciuro fvainasces|? D Nio | teveirmlios? D““ Vivos: Falecldos: pais/avos vivos? D N3o
Estou ciente de gus 3 Seguradora Lides pagara, caso devida, 2 indenizaclio do Seguro DFVAT por morte aqueles heneficidrios que se aprecentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nilo verdadeira poderd gerar a obtigacdo de ressarcir o valor receblido, além da
responsabdidade criminal par infracio do artigo 299 do Codige Penal

38 - 1% | Nome:
CPF.

35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

TESTEMUNHAS

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF. 4
37 - Assinatura de quem assing a 0O (& rogo,
’ PACHS (v oun) J L Assinatura da testemunha
r
w-woaeonn, D80 JoQum I /(0372

) 41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dedlarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/inv/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview itm|

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SRA MARIA DAS NEVES PARA REGISTRAR QUE FOI VITIMA DE UM
ATROPELAMENTO NO DIA 05/04/2020, QUE A MESMA APRESENTOU TODOS OS DOCUMENTOS DOS HOSPITAIS E
DO RESGATE EFETUADO PELO SAMU. A VITIMA SOLICITA O BOLETIM PARA QUE POSSA DAR ENTRADA NO
SEGURO DPVAT

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

MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE
(VITIMA)

Marue ded LETVEIN Y AA ?(/vJ-" s

B.0O. registrado por: THIAGO ANDRADE CHAVES - Ma
(Liberado em 17/03/2021 as 09:49)

2of2 17/03/2021 09:48



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/inv/.infopol-3.0.9/xml/BOEPreviewhtm|

| of2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO .
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 104° CIRCUNSCRICAO - BELO JARDIM - DP104°CIRC
DINTER1/15°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21 E0194000608

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/03/2021 as 09:36

ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 5/4/2020 as 19:48

Natureza Juridica. ACIDENTE DE MOTO
Fato ocorrido no endereco: RUA SAO JOAO,, 00, PROX. DO CEMITERIO - Bairro: CENTRO - BELO

JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 000
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: . Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone de
Contato: -

MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE (presente ao plantao) - Nome Social: MARIA Sexo: Masculino Mae:
MARIA DA PAZ ALBUQUERQUE Pair DURVAL JOSE DE ALBUQUERQUE Data de Nascimento: 17/3/2021 Naturaldade:
BELO JARDIM / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7668366/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolandade
ANALFABETO Profissdo. AGRICULTOR(A) Telefones Celulares

- 81981448502

Endere¢o Residencial MUNICIPIO DE BELO JARDIM, 00, RUA ANTONIO TOMERIO PORTO, SERRA DOS VENTOS -
CEP: 00000 - Bairro: - BELO JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL, RUA DO COMERCIO

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)
VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a).
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: DESCONHECIDO/DESCONHECIDO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade 1,000 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa 0000000 (PERNAMBUCO/BELO JARDIM) Renavam: 000000000 Chassi: 00000000000000000 4
Ano Fabricacdo/Modelo 2020/2020 Combustivel ALCO/GASOL ‘

Complemento / Observagao

17/03/2021 09:48



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nome completo: | 6-CPF:
MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE e .-\ 072.798.464-08 ~
7 - Profissdo: 8- Endemr: WN 9 - Numero 10 - Complemento
___ AGRICULTORA RUA ANTONIO TOME DE COUTO S | so i
11 - Bairro: ‘ 12 - Cidade: | 13-Estado: | 14-CEP:
SERRA DOS VENTOS BELO JARDIM i PE | 55160-000
15 - E-mail: | 16 - Tel.{DDD):

| 81991686771

DADOS CADASTRAIS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A l.':MOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: | 19-Profissio do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso iNFORMAR [ #$1.00 AR$1.000,00 [ #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J R$1.001,00 ATE RS$2.500,00 [ acma of rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] senericiARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POUPANGA (somente para 0s bancos atiabeo. Assinale wima opga) | [£] CONTA CORRENTE (roos os barcos)
[ radesco (237) [ i 34) | Nomedosanco: NUPAGAMENTOS SA.
[J BancodoBrast(001) [ Caba Econémica Federal (104) ;
satvan(__)() o O sstnen oo O comon (s )(5)
(informar 0 digito se existir) (nformae o digto w existir) ’ (informar o dgito s existr) (Indormar o digito se existir}
Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
A que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido, i
l 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE E

Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de aprasentar o laudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6,194/74), uma ver gue
® Nio hd IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base na documentacdo médica
apresentads sem a apresentacho do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & analise médica presencial, caso necessério, &s custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transio causado por veiculo
2utomotor, conforme o disposte na Let 6,.194/74

Declaro que ests aulorizacdo ndo signitica prévia concordancia com a futura avallacso médica ou renuncia 3o direito de contestar a avallacdo medica, caso
discarde do seu conteudo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 . Fstado . . A . | 24-Data do
civil da vitima: [Jsoteiro [7] Casadono i) [7] ivorciaco [T Separaco udiciaiments [ viino i bito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com 8 vima: T,26 Vitima deixou companheiro(a): Ds.‘m Du;o 27 - Se & vitima dexou companheirola), informar 0 nome completo:
|

28 vitima [ Sim | 29~ Setinha filos, informar | 30 Vimadesou [ JSim | 31.VRima []Sim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 - yivima debou L5Im |
mﬁlhos?D Néo | Vivos: Falecidos: | nasciuro fvainasces|? D Nio | teveirmlios? D““ Vivos: Falecldos: pais/avos vivos? D N3o
Estou ciente de gus 3 Seguradora Lides pagara, caso devida, 2 indenizaclio do Seguro DFVAT por morte aqueles heneficidrios que se aprecentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nilo verdadeira poderd gerar a obtigacdo de ressarcir o valor receblido, além da
responsabdidade criminal par infracio do artigo 299 do Codige Penal

38 - 1% | Nome:
CPF.

35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

TESTEMUNHAS

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF. 4
37 - Assinatura de quem assing a 0O (& rogo,
’ PACHS (v oun) J L Assinatura da testemunha
r
w-woaeonn, D80 JoQum I /(0372

) 41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dedlarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

19/04/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321009860101
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000017491949

Numero da Autenticagao
7TA28B6DACF23436B
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15/01/2021

2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA
8 Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA 9 A
DE PERNAMBUCO COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAO DE BARROS. 111. BOA VISTA Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE. PERNAMBUCO ’ Ouvidoria 0800 282 5599
V50 Agéncia de Regulagao dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CEP 50050-902 ) H = . .
CNPJ 10.835.932/0001-08 c E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagéo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Ag_enC@ NaCIon_aI de Energia Ele_trlca - ANEE_L
www.celpe.com.br 167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMI:?;\;)ZIE (;“ZOOTA FISCAL CONTA CONTRATO
007009352010
CARLA MARIA FIRMINO MELO 1 8/1 2/2020
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 076.723.044-29 TOTAL A PAGAR (R$) 11/12/2020 2010366692
43,1 5 N”ME':%;’Q(;‘;’;QZF'SCAL N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0000294362
CLASSIFICAGAO
RUA NUMERIANO A BEZERRA 37 .
GARAGEM B3 COMERCIAL - COMERCIAL
Monofasico
BOA VISTA/BELO JARDIM
55150-020 BELO JARDIM PE RESERVADO AO FISCO
— - - — F590.8888.CC7C.F7B8.F16F.B7AC.BAD1.15F0
As condicdes gerais de fornecimento (Resolucdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a
disposigdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br
| DESCRICAO DA NOTA FISCAL
| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) | 'APOS 28/12/2020, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
N Vencto | Dt Reav | Valor | _] J J
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 30,00 | 0,47425887| 14,22|
1811120 | 1112120 | 85,45 | ]
Consumo Ativo(kWh)-TE | 30,00 | 0,36862342| 11,05| | | | 11
. . Este comunicado NAO substitui aviso de débitos anteriores e NAO contempla
Acréscimo Bandeira VERMELHA | | | 0’99| débitos em discusséo judicial. Caso a suspenséao do fornecimento persista por dois ciclos
" - T de fatur , podera ocorrer o encerramento do contrato, podendo também existir
Contrib. llum. Publica Municipal I I I 3.53| cobranga conforme os critérios definidos no Art. 99 REN 414/Aneel. Podem ocorrer agées de
cobranga, bem como inclusdo nos registros de restricdes de crédito SPC e SERASA.
ICMS Subveng&o-CDE-NF 127709202-13/10/20 | | | o,1s| Tarifas Aplicadas ISTORICO DO CONSUNO
Multa por atraso-NF 127709202 - 13/10/20 0,48 ] kWh
| I I | ; PR I:SD 32?12333 DEZ 20 [[IINIINIINII 30
Juros por atraso-NF 127709202 - 13/10/20 | | | 0,17 | Gonsumo AtvolkWRLTE 0. NOV 20 I 30
Atualizagao IGPM-NF 127709202 - 13/10/20 | | | 0’55| OuT 20 [N 30
- SET 20 [1NITnmmm 30
Doagéo APAE - 0800 722 2723 | | | 7.00| AGO 20 [N 30
5 B JUL 20 [N 30
Doagéo LBV - 0800 055 5099 | | | 500] Faturado palo ;":iigi'lfi’  Jafase || 9un 20 w30
| TOTAL DA FATURA || || || 43,15| Artigo 98, Resolugio ANEEL MAL 20 [T 30
414/2010. ABR 20 [N 30
| INFORMAGOES DE TRIBUTOS | MAR 20 [IINNINNNINN 30
| ICMS ” ” COFINS | FEV. 20 {1 30
JAN 20 11RO 30
BASERENl % || VAOR °° BASE OE °/ VALOR D° BASE e VALOR D° DEZ 19 [N 30
CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO
[ 2626 |[2500][ 656 |[ 2626 |[1.23][ 032 |[ 2626 |-| 1,47 |
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESCRIGAO ” CONJUNTO ||A,‘,’ﬁ,';2§° MEE;QL W AMNEUTL
3 ANTERIOR ATUAL o
| N RO R0 ||;:"|'J”"ﬂ;%” — ||LEITURA” — ||LEITURA: CONSTANTE ||AJusTE Co';vsv';"MO| out/2020
000000000081026939  CAT  11/11/2020 8.036,00 11/12/2020 8.036,00 30  1,00000 0,00 0,00 DIC-No.de horas sem Energia  BELO JARDIM 0,00 5.67 1,34 22,69
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,30 6,60 13,20
DMIC-Duragao maxima de 0,00 3,29 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 12,22
interrupgao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 12/01/2021 [EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$ 9,69 |
ITodo Ci pode solicitar a apuragao dos indi DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. I
INFORMAGOES IMPORTANTES | NiVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! ag correios bento fernandes: praca dom luiz sao pedro / farmacia caxias: TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
rua pedro firmino sao pedroLista completa em www.celpe.com.br.”
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Vermelha. Mais informages em www.aneel.gov.br. | MINIMO ” MAXIMO |
Cobranga ICMS sobre subvengdo CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13.
O cliente é compensado quando ha violagéo na continuidade individual ou do nivel de tenséo de fornecimento. | 220 ” 202 ” 231 |
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padroes de atendimento comercial. ~ <
Em caso de suspensao de fornecimento, o encerramento do contrato podera ocorrer apds 2 ciclos de faturamento, AUTENTICACAO MECANICA
podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspensao.
O consumidor pode cancelar a cobranca de servigos de terceiros na fatura a qualquer tempo - Art 7° REN 581/13.
Acesse www.celpe.com.br e confira nosso Aviso de Privacidade.

DESTAQUE AQuUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007009352010 12/2020 43,15 18/12/2020

12



15/01/2021 2a Via de Fatura

Evite dobxurEpEfaEaAP SEQASIRAT.

838900000005 431500110072 009352010103 172202711130
H‘ ‘ m“ “ ““ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H“ “ ‘ ‘m ‘“ ‘ H ‘“‘ ‘H ‘ ‘H“ ‘ H‘ ‘ H ‘ “N ‘H ‘ ““ ‘ ‘“‘ ‘ ‘“‘ “ m m ‘ ‘“H ‘ H“ ‘ ‘ H“‘ o

https://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neoisuw~sap.com/public/frameset_top_html.jsp?j_user=ucscomm&j_password=cl... 2/2



(Z I‘:"'I“[SER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
n PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admenits pdery o Yoy s OPVAT

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

| INFORMAGOES IMPORTANTES: . ]

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

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

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentag¢do comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢ao ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP. érgéo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercadas de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseqguro. 2

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades (licitas previstas na Lel n®9.613/98,

N >y
Pelo exposto, eu CARLA MARIA FIRMINO MELO inscrito (a) no CPF/CNP) 076.723.044-29 / y
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE inscrito
(a) no CPF sob o Ne 072.798.464-08 , , do sinistro de DPVAT cobertura NVALIDEZ da Vitima
MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE inscrito (a) no CPF sobo Ne 072.798.464-08 _ conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

- Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco EN\'nmero | Complemento
RUA NUMERIANO ALVES BEZERRA : 37 l
Bairro | Cidade | Estado ic:p
| BOAVISTA 7 | BELO JARDIM ’ ; PE | 55150020
Email | Telefone comercialDDD) | Telefone celular (DDD)
L carlafirminomelo@hotmail.com } (81) 9.9569-0261 (81) 9.9168-6771
BELO JARDIM .18 4. MARCO de 2021
Local e Data
1
-
¥
‘Assinatura do Declarante g

DLDRL.0O1 V00172017



o { GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
w SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMILUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
PERNAMBUCDO CENTRO DE IMAGEM E RADIODIAGNOSTICO

PERFIL

DIR

.

Jl__ S

» ALBUQUERQUE HOSPITAL

BR 232 - KM 130 - INDIANOPOLIS - CARUARU - PE
CEP: §5.000-000 - FONE: 81 3719-9362
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE
PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
NOME: D ER
PRONTUARIO: 357225
DATA DE ENTRADA: 06/04/2020
D TICO: FX FEMUR D
AMB RIO DE — INFORMACOES AD

PACIENTE DE ALTA DA ORTOPEDIA, SOB ORIENTACOES DOS
COORDENADORES DO SERVIGO. RETORNAR AO AMBULATORIO DE
DR. ANDERSON ARY EM 30 DIAS. ORIENTACOES ADICIONAIS DADA
AO PACIENTE E ACOMPANHANTES.

TRATAMENTO REALIZADO: RAFI

NT

LAVAR A FERIDA OPERATORIA DIARIAMENTE COM AGUA E SABAO NEUTRO;

CURATIVO DIARIO; APOS 48H, SE NAO HOUVER SECRECAO, DEIXAR SEM CURATIVO,

FAZER USO DAS MEDICAGOES PRESCRITAS NA ALTA (ATB:CEFADROXLA POR 10 DIAS)

RETIRAR PONTOS NA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA MAIS PROXIMA DE CASA EM 10 A 14

DIAS;

MOBILIZAR PACIENTE AO DECORRER DO DIA. OPTANDO SEMPRE POR MANTER SENTADO

ASSIM EVITANDO ESCARAS DE DECUBITO E OUTRAS COMORBIDADES.

6. ANALGESIA QUANDO NECESSARIO (VIDE RECEITUARIO).

7. NAO COLOCAR "PESO DO CORPO" NO MEMBRO CIRURGIADO (QUANDO O PACIENTE TIVER
SEGURANGCA PARA ANDAR, UTILIZAR MULETAS OU ANDADOR).

8. ALIMENTACAO ADEQUADA E CONTROLE DE COMORBIDADES ASSOCIADAS

ALTA HOSPITALAR: 13/04/2020
TELEFONE P/ CONTATO: (81) 3719-9389

BN -

o

/ ASS: DO MEDICO RESIDENTE
Q 1~0 85— O
b O



MARIA DAS NEVES ALBURUERGUE
01/11/1977 .

ID: 357225
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42 Years
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

AL REDF EALRO /SFENTE

u-emmmmh L Ve ST T AR .,
: : : Atendimento: 599743 Promuario 357225

Nome: MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE '

Data Nasc.: 01/11/1977 _ Idade: 42 Sexo:  FEMININO Cor: PARDA Religiao:

CPF: RG: cns 898004042437267

Endereco: RUA ANTONIO TOME DE PORTO, ; N°: 14

Bairro: SERRA DOS VENTOS , Cidade: BELO JARDIM - Estado:PE

CEP: 55153395 Fone: 82197983 , Profissdo:

Nome da Mae: MARIA DA PAZ ALBUQUERQUE -

Acompanhanie: ' N

Motivo do Atendimento: VITIMA DE ATROPELAMENTO )"

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Q
J

MA. |
E Fisi ) AT : | : :
s L\/nrt{}(/v\e/ S o0 K/{‘)"*‘l i) o: 55

' \VVW /“0./\" K ALPAN CAM DA L A o (<l

s & Lorouido e #a o>
Diag. Provisério: AL ’/,/h/ 7[( ﬂj/ l_& ,‘0 04 q,?m )
| R j,ﬁ/\;,w« Ao %Wp |
@5 Wovw’%’L 'M{L'U]“"M P /%a/mp\fmp’?&m

Prescricao:
"|\Data

& 3

LA ZE

A 4 ‘ J T
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

| e RELATORIO OPERATORIO

Unidade de saide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: MAFRIA DAS NEVES ALBUQUERQUE N° Registro: 357225

Clinica: ORTOPEDIA N° do leito:

Operador: DR. ANDERSON ARY'DIAS

12 Assistente: DR. MARCOS IRAN R2 : 22 Assistente:

Instrumentador: JOSE Anestesista:

| Anestesia; RAQUIANESTESIA Duragdo:

"Data da Operagao: 09/04/2020 - Inicio: 7 [Término:
| :

Fagnéstico Pré-operatério: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO

gndstico Pos-operatério: O MESMO

I

| Operagio Proposta: OSTEOSSINTESE COM HIM

Operacdo Realizada: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO

"DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS AR
INCISAO MEDIAL E JOELHO
PUNCAO INICIAL
REDUCAQ E PASSAGEM DE FIO GUIA
FRESAGEM DO CANAL MEDULAR '
FO! OBSERVADO CANAL MEDULAR MUITO ESTREITO, PELO QUAL OPTOU-SE POR FIXACAO COM PLACA E
PARAFUSO : '
8. INCISAD LATERAL EM COXA .~
9. APOSICAO DE PLACA DCP 4,5MM USANDO-SE METODO EM PONTE
10. FIXACAO POR PARAFUSOS CORTICAIS E espomoso
11. CONTROLE RADIOSCOPICO
12. SUTURA E CURATIVO

NSO\ AW

Anderson Ary Dias
"0 2 Traumatologrsta

ZCRM 21731
5



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
REALTORIO DE OPERACAQ (DESCRICAO CIRURGICA)

Unidade de sadde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE

N* Rgitstro:

Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

N* do leito:

OPERADOR: DR ALEXANDRE REGO FILHO CRM-PE 20819 // TEOT 14909

PRIMEIRO ASSISTENTE: SEGUNDO ASSISTENTE:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
ANESTESIA: SEDACAO + LOCAL

DURACAO:
| DATA DA OPERACAO: sag, 6 de abril de 2020

{ DIAGNOST!CO PRE-OPERATORIO FRATURA DO FEMUR DIREITO
| DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: FRATURA DO FEMUR DIREITO
OPERACAO PROPOSTA: INSTALAGAO DE TRAGAQ ESQUELETICA TIBIAL PARA FRATURA DO FEMUR DIREITO
| OPERACAO REALIZADA: INSTALACAO DE TRA ESQUELETICA TIBIAL PARA FRATURA DO FEMUR DIREITO

)

DESCRICAQ DO ATO OPERATORIO:

PACIENTE EM DDH;: ASSEPSIA E ANTISSEPSIA; APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS; msmm;efﬁe T ESQUELETICA TRANSTIBIAL.

.
LOATA seg, 6 de abril de 2020 ASSINATURA DR ALEXANDRE REGO w@ﬁ/ 9/ TEOT 14909
: _ i / /




HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM
Prefeltura de
| n’ CNPJ: 10.260.222/0001-05
ABng!chr’ne;a com trabalho Rua Dr. Henrique Nascimento, s/n°
Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000
Fone: (0**81) 3726.2233

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que \*aMC'- &.ao Datif09

_M'Ag‘“-&_f&& residente T W Qaine
Sonve & v QAﬂ—J esteve internado
neste Hospital no periodo de 05-04- 3020 a

com diagnostico de CID:

m&.@.&_ﬁ.;)_ prontudrio n°__

OBS: O original se encontra disponivel ao INSS para averiguagdo neste
arquivo.

OBS: Por motivo de danificagdao dos prontuarigs os mesmos estao sendo
refeitos.

Belo Jardim 2& /05 /2000

Jeova A| Fereira
Coordenador Executivo
HJAL | UPA

Responsavel
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SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA

FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR |

Unidade de Sande: HOSPITAL J

ULIO ALVES DE LIRA

4D A | L

DOCUMENTO IDENTIDADE | CPF:

Y I OO, S P91 T e

m
- 1 Cuvg.a%.uu_ Idade:
Z. L Q 4

w Cor: Estado Civil:

&

<

A

&

.<

w

Z

O

-9

g

s Local do Acidente: \ Data : L / Hora:

3] :

Z Casual Acid. do Transito Tentativa de Suicidio
b~ NATUREZA O m O

°o‘ ' Do [ Queda [] intoxicagio [[] Outras Causas
8 ALTIENE [] Acid. do Trabalho [[] Asressio

< EXAME - FISICO

O

5 Pressdio Artenial: Pulso: Tcmpeqmrn: Peso:
=

=

@]

<

O 3 ==

3 T

m

t—

=<

D'm?ldjo Provisono:

A0 frdi >

REGEPCIONISTA

MEBICQO CREMEPE




Data Hora Bvolucap Climca e Prescrigiio Médica - "Rg]aw;io de Enfermagem
1- - X hw?a . W
ot 7
o’ : -
WA TR ek VA e
& =0l e 4D PACT Y

KR

G915 ¢€7

CONDICOES DE ALTA

MOTIVO DE ALTA

[[] curado [[] Obito R B ) [] Decisio Médiea

[J metnorado ’ P 7] Alta Pedida

[[] tnalterado [[] + 48 horas [C] Transferéncia

[[] Piorado [[] -48 horas | [] Indisciplina

Transferido para:

Diagnostico Definitivo:

Observagiio: $
A3 i
1.:}" ‘:.":M‘..“'u *ang =

Data: Sy T L

MEDICO CREMEPE
Canimbo




B . [T Secretaria de Saude do Municipio Prefeitura de :
ST . HOSPITAL JULIOALVES DELIRA ~ Be€loJardim

ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA

PACIENTE: AA N !. daz dlldlm A“l:! QJMQM' ’%Qﬁ‘
REGISTRO:
DADOS CLINICOS: ¥ o1 t.a Al U/‘{Ma: P ;“ o) 4)! [oAadn A 1/ @!]! Moy :

SR YT R

E

EXAMES COMPLEMENTARES / RESULTADO: Lo lp . ©

HIPOTESE DIAGNOSTICA: fg_\ J,_,,,i Aizan a:h D
o _\v b i

CONDUTAADOTADA: A (!tﬂ Ls : e ohl £|g| 8/‘)

JUSTIFICATIVADO ENCAMINHAMENTO:

ENCAMINHADOPARA:. H Y A SS9 49 <@/
2 > L 3 — \’e‘f’

s\a
o2 uelira
por.? o 202 Dr. Pad
0¢ /(7 “ /)A);/o ““L‘:p . 268 w%
DATA C OME CRM = ¥E,

UNIDADE ESPECIALISTA:

EXAMES CLINICOS:

EXAMES COMPLEMENTARES:

PARECER DO ESPECIALISTA:

TRATAMENTO PROPOSTO:

LOCAL: NA UNIDADE DE ORIGEM O
NA UNIDADE DE REFERENCIA [ 1
OUTRO SERVICO > B

NOME CRM DATA




DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em aten¢do ao pedido da (a) Sr. (a) BENEDITO
MANOEL DE LIMA CPF 077.568.374-44. Que consta em nossos registros de ocorréncia
do SAMU REGIONAL DO AGRESTE, atendimento realizado por este servico ao mesmo
com ID-0476 no dia 05/04/2020 as 19:48, na Zona Rural na cidade Belo Jardim - PE.
Paciente vitima de colisdo moto com moto, apresentando escoriacdes e luxagdo de
Patela. Conduta realizada conforme médico regulador, tendo sido enviado a USB que
prestou atendimento a Vitima no local, sendo transportado ao HOSPITAL JULIO ALVES
DE LIRA.

Belo Jardim, 26 de Maio de 2020

ngely’S. Oliveira
-oor, u-BJ
“ORENT PE 354520

SAMU - Base Descentralizada de Belo Jardim
Rua Cel. Anténio Marinho, n®275 — Airton Maciel — Belo Jardim/PE
Fone: (81) 3726-5380



PROIIDO PLASTIFICAR

1487707000
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL = (=)

7.668.366 Sroco 19/11/2012
“o::: MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE >>

REGISTRO
GERAL

"< DURVAL J05¢ DE ALBUQUERQUE »>
<< MARIA DA PAZ ALBUQUERQUE >>

NATURALIDADE OATA DE NASCIMENTO

BELO JARDIM - PE . 01/11/197

pocomoew €< 073957 01 55 2012 1 00002 113
0001238 35 BELO JARDIM-PE, >>

cor B I R LR

072.798.464-08




<
Seguradora Lider - DPVAT

~ IDENTIFICAGAO — — e
virima MARIA DAS'NEVES ALBUQUERQUE -
DATA DO ACIDENTE |AWM\@:5\NONO .. CPF DAVITIMA ONNNG@AQ&-&

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD CARLA MARIA FIRMINO MELO

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA
AVITIMA £ PROCURADOR

(X) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

ENDERECO DO PORTADOR _ RUA NUMERIANO ALVES BEZERRA

_ BAIRRO __BOA VISTA
cep  55150-020

Ne 37 compLEMENTO _ GARAGEM
CpAcE _BELOJARDIM ___~~~ yf PE

TELEFONE (81 ) 991686771 |

E-MAIL carlafirminomelo@hotmail.com

-~

_— —— —_—— -_—— -

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE - e

( X) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)

( X) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAC DE CASAMENTD 0L CARYEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

( X CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(*+ ) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

( X NAIMPOSSIEILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA € RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

( X BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

(X) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

(X) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO
. CERE—. =3 o S

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRASALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECIARACAD DA RESIDENCIA [CRIGINAL)

-

fam“ REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 6

\\OOnchz._.Om BASICOS - DAMS o e ———
| { )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIOO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADAE LEGIVEL) 4
_ { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA
ﬁ DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ,
() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE € O
TRATAMENTO REALIZADO {COPIA SIMPLES € LEGIVEL) ‘
{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
- () NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS £ LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA |

SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
, (ORIGINAL) f
[ ( ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE |
/ CONFIRMEM OS DADDS BANCARIGS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID ¥

,~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS s o N
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

\ 0BS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE |

/
N — -

~———— — —

- INFORMACOES IMPORTANTES = = ~\

_ * MORTE = R$ 13.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZACAO Egmgggdssggafsobgp
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2,700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

i .oggggag§§n3u0§§§n>v§aggﬂnﬁ)gggﬂé
COMPLETA

W + COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW,DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
\ GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 )

/
RLS>

ﬁ.\ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE ——. / RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA -

DATA DATA

EnTioApe 9179608 SDS-PE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210098601 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS NEVES ALBUQUERQUE Data do acidente: 05/04/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/04/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P1/P2/P7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




