BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DAS GRACAS DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000058215-9

Nr. da Autenticacdo CDDEQO49ECE78DA64
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G i:I”DER | DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

T — Y]

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradeoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte Integrante do processo de liquidagio de -sinistm cun!nrmo estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel ne endereco eletranico;

httpi//www2,SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determing que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pesseas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastio deve
conter, além dos documentos de jdentificagio pessoal, informagdes acerca da profissio o da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de prefissio e renda, neste lormuldrio, nao impede o pagamento da Indenizacho do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendineia de Seguros Privados = SUSER drghe responsavel pelo ontrali o liscallzagho dos mereados de sequro, previdénila privada aberta, capital-
Izagho e iessequio,

* Conselho de Controle de Atividades Finaneeiras - COAF, drgao Integrante da estrutura do Minlstéria da Fazenda, tem por finalidade disciplina, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar & ledentificar as ocoriénelos suspellas de atividades licitas previstas na Lel (09,61 3/98,
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na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio tu} do Beneficldrio :K_L!.'u.lﬁ_".lb!l Gac rOCOD c\e _)"J”fuf_l inscrito

(a) no CPF sab o N"-J a.\032. ‘é*l‘l ) MY do sinistro de DPVAT cobertura _él'..,:.._,h'a Olea da Vitima
Dams dan b){c‘[’ﬁ’) g S LAQ__ inscrito (a) no CPF sob o e A0 NAE XY/ B4 conforme
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Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Lr&dlgu I’u:',nnl
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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_,_mj%_“_l-lospitar Sao Vicente

Data do Atendimento: 08/11/2017 N* Reglstro: 000095560 i
idotificasdo do Paciente:  MARIA DAS GRACAS DE SOUZA 308 - TRAUMA FEM. 02
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" + HOSPAM Hoseiras Reciona, PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES
Secrataria de Salde do Estado de Pernambuco
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180214069

Vitima: MARIA DAS GRACAS DE SOUZA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Serra Talhada
03/11/2017

Natureza:

C

DE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

01/06/2018

0

Nao

FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSiNTESE, EVOLUIU COM SEQUELAS
LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / TORNOZELO DIREITO: 50% DE 25%

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

VIDA E PREV. S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.37730-0

Assinatura do médico:
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Procuragao

Palo prosento instrumonto particular do procuracio, o oulorgante abiixe qualilicada conlure ao oulorgada, wmbém qualificado, on podoros
abaixo tranucrilos:

1. Outorgante \\T(L'MQ_ dOJ\ Cnm{" oo} {Z‘E E?lDJJ/ln

0 m 99 o |
partador(a) do documento de identidade o Q 3 axpadido  par F / ] .oam

c:\_[f_!,ﬂilj_glg inserite no  CPF  seb m__x_,;;s 8)'_{__31 . rosidents
RE 000 Gemeo lumnm ) L 90D

complamento C Qo . Balrro __\5_&\'“9} 0

= « Cldade
__EM’_HJ'LC-.__EQS&_\G ol Qa L . Enmdcai‘QE_.
2. Outorgado Rosana de Menezes Silva Cavalcante -
portador(a) do documento de Idantigado n* __6.870.802  wpedidu por _ SDbS-PE
29 , 05 ;2001 inwerte o CPF wob o n* _051,394,744-25 ——_ rosidonte no
Rua Francisco Olavo | w10
R Casa oo IPSEP sldids

Serra Talhada _ Esudo_PE

Amplos poderes para praticar lodos o alos adminiuirativos o judicials que se fizorem necossirios no movimontugho e conclusbo

dos procesaos novos e complemontares do Segure Obrigatério - DPVAT, o enpociuimente pari preenchimento o assinatury do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO.
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Pag. 00233/00234 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS GRACAS DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180214069

Vitima: MARIA DAS GRACAS DE SOUZA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180214069.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12795118
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS GRACAS DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180214069

Vitima: MARIA DAS GRACAS DE SOUZA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180214069, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12798434



{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2018

Carta n®: 12937777
A/C: MARIA DAS GRACAS DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180214069

Vitima: MARIA DAS GRACAS DE SOUZA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DAS GRACAS DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000058215-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01485/01486 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00010743

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Fara mals esclarecimentos, acesse o site http://www,seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 ou 0B0D 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

:
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completa de tados os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve ostar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso,

-

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 » 15 anos (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadlor). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficldrio seja_assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio devera ser preenchido com os daclos do beneficldrio, Necessario que o formulario seja assinado pelo menor doe
Idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

\

(Numera do Sinfstre ou ASL _J L ‘Nome completa da vitima

F-_‘ﬂ,\l'ltllm(‘ y & % 1 ] | : ”—— .
{i‘ﬂ_ﬁ 3844 - 34 | (3ncme Oan Gxacan de DEUAL

- i

rFnuf:«c:u:us DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

fm:ﬁ'?cplz? L0 CLC@_Q haCCeo (L EI.QLL:J)O . | Jif;gugg ¢|ﬂ_ggll-l§> DY qjdl:i ".Jmlgq\ ; S'L‘;.f_l,&]@" G
' < 1 omplemento

"R 000 _GOea Likeme, .63 a0

e o Tlhada "™ Ve [56900-000

Limall Teletone (OD) .
i - —Je34-4907

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prava de residéncia junio a Sequiadora Lider = DPVAT, residie no enderego aclma, Seque, i anexo,

copla do comprovants de residéneia do anderego informado. )
- . = — - — e —
r ; " = 3
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
NRECUSO INFORMAR (L] SEM RENDA (| ATE 1% 1,000,00 [ ] RS 1.001,00 ATE K5 3.000,00
(71 RS 3,001,00 ATE RS 5,000,00 (] R% 5,001,00 ATE RS 7,000,00 [7] ACIMA DE RS 10,000,00
[ ] CONTA POUPANGA (Somente para 03 baricas abalxo, Assinale uma opgiol || CONTA CORRENTE (tados us bancos)
(1BRADESCO (237) (I BANCO DO BRASIL (001) [ ]1TAU (341) o oy e
[CJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) 1 g ;
AGENCIA CONTA AGENCIA ) CONTA s
NAQ — o NRQ. I [T Y byt ("N :
R | M | S G| AU | ] Al | .
(nfarmar digito se existie) {Infarmar digite we existin (infarmar digite se axintin (infarma ‘I_gp‘i‘w existi) _J
— —— - - - == ,,/_(I\. L —

Declaro que os dados bancarios sho de minha titularidade ¢, comprovada a cobertura securltaria par u:in'lmsrrp,;aumﬁzu a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o cridite na referida aglhcia ecconta,
N

Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado, ;‘")
S
S 'k‘;%adb 20 e (Y de 2018 N/
Local & Data

Campo 1 - Assinatura gn Beneficlario Campo 2 - Asslnatura do Ropresentante Legal

FAPPI'O01 VO01/2017



0 Sepaadrs AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DE R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aumntipiders du began UFYAL

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 271206
(exclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva)

f INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO eu do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incarretos impedem o bance de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curaclor), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 7
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja_assistido porseu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com os daclos do beneficiario, Necessario que o formulario sefa assinado pelo menor de
\Eade (no campo 1“Assinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

) (8 an.ei-39) (B Grogma & oaigg,

e T -
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
- I ‘ r'flln\.h-ﬂ TN _
j)% o g
i

:: -;mPEEuC:_ClQ;;? Guacok (k. Gouan iﬁ%ﬁf;ﬁ“&.ﬁ’{‘;_;ﬂ‘/ -y
R Sodon COwieo luceme é@&:’)f ARGy

Cidad P
<k 569

" Bem®a | ““Stine Ilhada P i

Email
Declaro, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderoco ag
copla do compravante de residéncla do enderego informadae,
b = r— =

[ ‘ ‘ oL <
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ~ e,
LXHI:CIJSO INFORMAR [ 5EM RENDA () ATE RS 1,000,00 [ ] RS 1.001,00 ATE RS 'J'\ODI“.{UU
[”1 RS 3,001,00 ATE RS 5,000,00 [_] RS 5.001,00 ATE 1S 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
(] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalke, Assinale uima apeio) [ CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
(JBRADESCO (237) () RANCO DO BRASIL (001) [ 1TAU (341) g - N hile
[_ICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ [ | .
AGENCIA CONTA AGLNCIA CONTA
NilD Lk Hio. — NAC v L aiy
- S \ e = . | ol I - : |
S | | TS T e | S :
e (Infarmar digita se exisiin {Inforimar digito sa exisii) (Infarman digito se aslsiin {Infarmar digito w eaisiin 4

Declaro que os dados bancarios sho de minha titularidade e, comprovada a cobertura securltaria para @ sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na reforida aglncin e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

Ctcllacla A0« OH  wdoig

Loeal & Data

-
X ‘ g ,-,Qe’_,éuf-m -
Campo 1 - Assinatufa do Beneficiarlo Campa 2 - Assinatura de Representante Legal
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0 S AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimantos, acesse o shte hitpe/ fwerw. segursdorlider.com.br ou mnnummmmunwmﬁim
(enciiusive para péssoas com deficinda auditiva)

[ INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: ]
E necessirio o preenchimente completo de todos os campes com os dados do BENEFICIARIO ou do

 REPRESENTANTE LEGAL.
S8 rasuras, para cometa andlise do sey pedido de Indenkzacio. Dados Incompletos ou Incorretos impedeim o banco de creditar
o pagamanta,

A conta Informada precksa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, athva,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de Indenlzacio/reembolso,

E obrigatéric Representants Legal para:

Beneficlirio antre 0 8 15 anos {pal, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd sar preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Me, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Baneficlirio shitre 16 & 17 anes - Necessdrio que o Beneficidrlo seja_assistido por seu “Representante Legal® (Pal, Mée, Tutor),

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficlido. Necesséro que o formuliro séja assinado pelo menor de
| Idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) & seu Representante Legal [campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

mmmmmwmmmm
mwm%n_ﬁ’ﬁﬁ Buy.3y %
%ﬁ ﬁiﬂwq e $6900-000

- "8E88-490¥
Declaro, sob as penas ﬂlhltmﬂudtmdnﬂdirmhhnhlwm DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anaxo,
wmmmmmmm

F

&

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

Bl recuso INFORMAR [ SEM RENDA ] ATE BS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 2.000,00

[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
K CONTA POUPANGA (Sominte para of baincos ababim, Assinale uma opclo) | () CONTA CORRENTE (todos os bances)

CIBRADESCD (237) () BANCO DO BRASIL (001)  (JITAQ (341) — o

§ CANLA ECONGMICA FEDERAL (104] r_ | ]
NRD, on MR ﬁm o g‘ o - .
g O EEms & |C [ [
| Onformar. dighe e existi dighto se exkitic} {indormar digho s exdstih fndarmar digits s axhitin 4

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade », comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo &
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta,
Apds efetlvado o crédite, reconhego e dou plena guitaclo do valor indenizada.

$.ln§3:mm_ﬂid- §)a] e Q08

Local # Data

Shoods it O oteals

Campo 1 - Assinaturs do Beneficliris Campo 2 - Assinatura da Représsntante Lagal

FAPPF.001 V001/2017 ] EXCELSIOR SEGUROS
|

24 MAI M




| EXCELSIOR SEGURGS
24 MAI 2018
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77% CIRCUNSCRICAO POLICIAL
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO v
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL RA TALAPS
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO L
DELEGACIA DE POLICIA DA 177° CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 17E0267004622

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/12/2017 as 15:33

CIDEN

El : ado) que aconteceu no dia
/11/2017 no periodo da Manha

3
Fato ocorrido no endereco: RUA ALFREDO DOMINGOS, TANCREDO NEVES - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASILProximo a: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1 - Bairro:

CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo! VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAO SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )
MAYCON DOUGLAS SOUSA DA PAIXAO ( OUTRO )
MARIA DAS GRAGCAS DE SOUZA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrbncia: G c
1At\Y

VEICULO: (Usado na geraglio da ocorrénela) , que estava em pu:a:_:_c‘.dce(ad;‘ghih}‘i‘M’AYCDN DOUGLAS
SOUSA DA PAIXAO " ‘-.'E'}»C' AR

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s) . L S

1l i‘\"__

. LAMIE )
MARIA DAS GRAGAS DE SOUZA (presente ao plantiio) - Sexo: Fimlnll‘l'ﬂ"M1ﬂﬂ. ELIZA ALVES DE SOUZA
Pai: AFONSO NUNES DE BARROS Data de Nascimento: 17/7/1959 Naluralidade-SERRA TALHADA /| PERNAMBUCGO |
BRASIL Documentos: 2012322/SSP/PE (RG), 23919884434 (CPF) Estado Civil: VIUVO(A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissfio: AGRIC‘;UI.TOR(A)
Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, FAZENDA GROTOES, NESTE MUNICIPIO - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

MAYCON DOUGLAS SOUSA DA PAIXAO (presente ao plantiio) - Soxo: MasculinoMie: MARIA DAS
GRACAS DE SOUSA PAIXAO Pal: JOSE FERREIRA DA PAIXAO Dala de Nascimento: 17/11/1990 Naturalidade;
SERRA TALHADA /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 08669977419 (CPF) Eslado Civil SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissfo: ELETRICISTA

Enderago Residencial. MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, FAZENDA GROTOES, NESTE MUNICIPIO - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO SE APLICA - Ramo do Atividade: NAQ INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telsfone
do Contalo! -

Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)



Boletim de Ocorrénein file:///C:/Users/Policia Civil/infopol/xml/BOEPreview.hi

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a)) MAYCON DOUGLAS SOUSA DA PAIXAO, que eslava
em posse do(a) Sr(a): MAYCON DOUGLAS SOUSA DA FAIXAO

Categoria/Marca/Modelo. MOTOGIGLETA/HONDA/NXR Objeto apreendido: Ndo

Cor: BRANCA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDQGB19 (PERNAMBUCO/SERRA TALHADA) Renavam: 106214576 Chassl: 9C2KDOB10FR473637
Ano Fabricagho/Modelo: 2015/2015 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

A VITIMA DESTE COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA E COMUNICOU QUE NO DIA E HORARIO JA
ANOTADOS, TRAFEGAVA PELA PELA RUA ALFREDO DOMINGOS, NO BAGAGEIRO DA MOTOCICLETA
CITADA ANTERIORMENTE, A QUAL ERA CONDUZIDA POR MAYCON DOUGLAS SOUSA DA PAIXAO (SEU
FILHO), QUANDO AO PASSAR POR ALGUNS BURACOS QUE HAVIAM, SEU FILHO PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA, VINDO OS DOIS A CAIR. QUE SEU FILHO SOMENTE TEVE ALGUMAS ESCORIAGAO,
ENQUANTO QUE A VITIMA DEPOIS DE ALGUNS EXAMES, FOI CONSTATADO TER FRATURADO O
TORNOZELO DIREITO, TENDO QUE SE SUBMETER A INTERVENCAO CIRURGICA.

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

. - 7. -
Mo o G A Souge-
MARIA DAS GRAGAS DE SOUZA
(VITIMA)

MAYCON DOUGLAS SOUSA DA PAIXAO

tone) \ _é}m\

OPES SOBRINHO - Matricula: 3848094

B.O. registrado por: JO




Engu.rnﬂﬂra -
G Li DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdmtnntiader s ds bageiu iPvaAL

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de (ala)

!

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VIYIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representanto | egal”);

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Neste (50, & necessanio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mde ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campoe 1 (“Assinatura da Vitima") o também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Noste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”), J

- . - — S —

’ “Ngime Completo da \?fﬁr(_li

! - — o= ] [ :‘j'l g.né{mm = ! 1 ‘d L’E;nﬂgu A;'Sdhniu.:_ - ]
WMo dew Graces GSuwga W39 08, 54434 QRTS8 20\ ¥
[
e L . = X
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do ";'Dﬂ“"ﬂml'llc Legal . - = ’ CPF do Representante legal
Emall : Ll T o = ‘ felofone (DDD)
Declaro, sob as ponas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Institute Médlea Lo, %@B&{{"“ de requetimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/ 74), uma voz que:! ’/j&g \
ces© \
Assinalar uma das opgdes abaixo: (eR an d
}(Nan hi estabelecimente do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha resid cia;ou ) Y v \”\w

(] O estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia na mnwﬁﬂsm'mm de prova do Sequro
DPVAT; ou e

L1 O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) diay
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizagho do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidos permanente causada
diretamente por veleulo automotor de via terrestie, soliclto que esta declaragho permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentagdo do laude do Instituto Médico Legal-IML, coneardando, desde Ji, em me submeter & pericia médica bs eustas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénela e afericdo do grau da lesho, ou lesdes, para os fins do 61° da art, 30 da Lol 0o

6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacho para o reallzagdo dessa perleia nao significa prévia concerdaneia com a futura avaliagao
médica ou rendincla ao direite de contestd-la, caso discorde do seu conteudo.

LS —— -

S2edhada 20 w04 de X 18

Lacal ¢ Data

-
X Manvow aﬂom ?ﬂg@ﬂ_g ‘ﬁ DA
Campo 1 - Assinaturd do Benenclarlo Campo 2 - Assinatura du Representante Legal
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hormeumn  Serra Talhada - FUSAM/SUS/PE

BOLE 1 D EMERGENCIA 05 N o5

Data ¢ Horn: Data Nasc.: / /
Nome: ¥
Mig: A .
Profissagh 0y, |Sexde | Estado Civiliy f L RCL  [Escolaridnde:
[ Respdnhiv N ‘A i
End. doppcete: 4LV LavlAL M%W .
Bhirruw ([ ¢ Municipio: P& ]_Funuﬁ"
Cortdo'SUS; / - : Doc. Identidadesy/ U/QL- ,“_‘j&ﬂc}L
RagCor:

[ preto Eaandn E j . ?
[ Amarelo [] indigena ? 7 é: 19 F? 7 )/
Presslio Arterial; m > X’_ O |pulse: |_'I'm1purumru' Peso:

t!mérmﬂE;\li:J:;‘;ij;:a_ 436/)/0/\ Mx ﬁ[l'e
Fo-. /fgﬂ% e N

A/L -’?,E:kﬂm‘ )

/
J

Tratamento: %ﬁcaﬁ ﬁ ;ﬂﬂff@ﬁ% ﬁ

/Z;d 50’?:, 2 _/:)
Cnr o amm a'leo A P, (AL ’
o e e esat

Lm 4 1"(‘,‘“’1- - ~TCEL ) . *‘t %
M_,U.»CVL. P / CBQ.’?&%E"___ g W | mi&ﬁ“ﬁ
e A

Impressio Diagnostica: W\-ﬁh‘_ /\'; E&Q
Etop  ruwlil L2 D

Destino do Pucionte: Residéneia D Internado D Transferido D
Removido para Hospital

Obito ds ' hs do dia

Médico - Carimbo ¢ CRM: - ; M
| %ﬂﬁﬁm;wm
4

£
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hormeumn  Serra Talhada - FUSAM/SUS/PE

BOLE 1 D EMERGENCIA 05 N o5

Data ¢ Horn: Data Nasc.: / /
Nome: ¥
Mig: A .
Profissagh 0y, |Sexde | Estado Civiliy f L RCL  [Escolaridnde:
[ Respdnhiv N ‘A i
End. doppcete: 4LV LavlAL M%W .
Bhirruw ([ ¢ Municipio: P& ]_Funuﬁ"
Cortdo'SUS; / - : Doc. Identidadesy/ U/QL- ,“_‘j&ﬂc}L
RagCor:

[ preto Eaandn E j . ?
[ Amarelo [] indigena ? 7 é: 19 F? 7 )/
Presslio Arterial; m > X’_ O |pulse: |_'I'm1purumru' Peso:

t!mérmﬂE;\li:J:;‘;ij;:a_ 436/)/0/\ Mx ﬁ[l'e
Fo-. /fgﬂ% e N

A/L -’?,E:kﬂm‘ )

/
J

Tratamento: %ﬁcaﬁ ﬁ ;ﬂﬂff@ﬁ% ﬁ

/Z;d 50’?:, 2 _/:)
Cnr o amm a'leo A P, (AL ’
o e e esat

Lm 4 1"(‘,‘“’1- - ~TCEL ) . *‘t %
M_,U.»CVL. P / CBQ.’?&%E"___ g W | mi&ﬁ“ﬁ
e A

Impressio Diagnostica: W\-ﬁh‘_ /\'; E&Q
Etop  ruwlil L2 D

Destino do Pucionte: Residéneia D Internado D Transferido D
Removido para Hospital

Obito ds ' hs do dia

Médico - Carimbo ¢ CRM: - ; M
| %ﬂﬁﬁm;wm
4

£




