| Li DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
el ene b CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maiores esclarecimentos, acesse o site  hitpliwww.seguradoradora.com.br | cu ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221206 (exclusivo para pessoas com deficibncla auditiva) i

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 44512, disponivel no enderego eletrénico:

dhwww2 SUSEP.GOV. WEB/IDOCORIGINAL.A IGO=

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras s80 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificagBo pessoal, informagGes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagio comprobatdra, '

A recusa em fornecer as informagdes de profissédo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta mmaiﬁ passivel de comunicagdo ao COAF®

" Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgéo responsdvel pelo controle @ fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagio e ressaguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgio integrante da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por finalidade
d%cg:’:lggg aplicar penas administratives, receber, examinar e identificar as ocorménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei
n'g, \

Pelo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito {a) no CPF/CNPJ .647.684-00, .
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio _@ML@M
: o Ne Db . 364 B 24-9F, 6o sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
‘ inscrito (a}) no CPF sob o Me¢ ﬁféﬂrg -3734' "‘pf

KR Crscn

conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

D Declaro Profissdo: Renda: g apresenio os documentos comprobatdrios:

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Eﬂgumdumf Lider—DPWVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declarago implicard na sanglio panal pravista no art. 299 do Cddigo Penal.

|
Endereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Nimero 200 Complements CASA
Cidade ] Estado CEP
Bairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Comercial (DDD) Telafona celular (DDD)
Emait. balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069 (81) 98721.5834




[‘. QOLIDER  DpECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

e i adonn 08 Sgars SFVAT

Fara mais esclarecimentes, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atreves de um dos nimeras abaluo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h &s 20h)
Capltais e regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBies e sugestiies, 24 boras por dla): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0B00 0221206 | Central Ouvidoris: 0800 021 91 35

i 5

EDNALDO ReEENADILG DA (RUZ

RGne_Z 522, 44| , data de expedicdo /3 [/ 02/ p5

orgio. L DS [ , portador do cPFne 263 .09 . 1Y - g0,

com domicilio na cidade de G o ANA , no Estado de
2{3 ANA M Bt J Co onde reséfdn na (Rua/Avenida/Estrada)

-
RorA Yo CAMfo | n_ 26
complemento_|€ O Ig! O , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

TARIALO  FLANGS(D 9t SAUTES | cujo o condutor era
YARANO TRANGSG Des  San\ps
Veiculo: OO CLCLETA Mudelo:ﬂi}_ﬂ%‘iﬁ FA« ESDjano: JO-{‘{/J'S
placa: QY R~ QRZ O chassi: 9C 2K ¢ iGSGFREOP)‘rEQé
Data do Acidente: 01 /66 /19
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Assinatura do Declaran

Assinatura dn Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1435428/2019,

NOME: FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS.
Foi atendido as 02h23 do dia 02.06.2019,

Diagnéstico provivel: ﬁop&“”}ﬂ.mmeﬂ- /g Ct /-EL/E '?LCH*L#M%
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As informacdes contidas neste documento foram translﬁg na integra, do Prontudirio
Médico, nio do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.

Copia de Prontudrio Médico em 2.2 -0 :';’L ZEJ-(?

SES - Hospilal da Resedl: ragan

Dr. Franklin Serra
Medico do SAME
CRM: Ta74

Atengao: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMEBULATORIAL,

Av. Agamenon Magalhdes, S/N — Derby — Recife—-PE CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE L]

HOSPITAL DA RESTAURACAO E%

FICHA DE ESCLARECIMENTO

HOSPITAL DA RESTAURA

NOME: PRONTUARID: ATENDIMENTO:
FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS 1680629 01435644
DATA DE MASCIMENTO: 20/09/1983 FOI ATENDIDO EM: 02/06/2019 Ag

DATA DA ALTA:  12/06/2019 AS 15:18

Diagnédstico Proviével:
FRATURA EXPOSTA DD CONDILO FEMORALLATERAL+ FX DE POLO INFERIOR DA PATELA

Tratamonto Realizado:
limpeza cirurgica+ debridamento+ aproximacio por plancs+ antibloticoterapla.

Observacio:

ALTA DA ORTOPEDIA:

AMALGESIA + ANTIB OTICOTERAPIA;

AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR 45 DIAS;
CURATIVO PIARIO NO POSTO DE SAUDE;

ORIENTACOES GERAIS;

~Obs.: fratura-que nacessita apenas de tratamento conserpvadar. PR n——

Encaminhado para;

curativo diarlo no posto de sadde,
Fetirada de pontos no pasto de sadde

Recife, 12, JUNHO ,201%

ATENGAO: i .

Esta documento destina-se a comprovagdo de atendiments hospitalar ou ambulatorlal para INSS, Emprasas, Escolas,
Ministério do Trabatho. Confinuldade da Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendacio N° 04/2002 do
Ministério Plblico do Estado de Pemambuco.

Av.Agamenon Magalh3es, 5/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 086.866.824-99

Nome: FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS
Data de Nascimento: 20/09/1983

Situagéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 24/01/2007

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 13:06:39 do dia 05/08/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: DE20.BB8F.48A0.1D8D

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscri¢io no CPF”.

(Modelo aprovado pela INF/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0366625/19
Vitima: FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 01/06/2019
CPF: 086.866.824-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;ﬁﬁ?gg FRANCISCO DOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagcao
Procuragdo

FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS : 086.866.824-99

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/10/2019 Data do cadastramento: 21/10/2019
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULTANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190595258 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS  Data do acidente: 01/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFAL}CO,
FRATURA EXPOSTA DISTAL DO FEMUR E PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE DEBRIDAMENTO E SUTURA, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO 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 DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: DOC PAG. 01 //

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190595258 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS  Data do acidente: 01/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFAL}CO,
FRATURA EXPOSTA DISTAL DO FEMUR E PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE DEBRIDAMENTO E SUTURA, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190595258 Vitima: FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15010638
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190595258 Vitima: FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000007474

Conta: 0000032214-1

Tipo: CONTA POUPANGA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [C] oams (pespesas pe assistencia MEDICA E SUPLEMENTARES)

[X] invaupez permanenTe

[CJmonte

REGISTRO DEINFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITINA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

-J:':“:T”'W’FJBSA Vo EPANCK (o DS _SayToS 0%%.966.924 -99
eA&ALiipoR RURAL | "0k wapoel of SANTANA| " BB a8 8 0y

uIHaItm:&STE?QTG 12 - Cldada: AE_.EG\J E L-.It _ 13-E éu E:l:é;l:,ipgl'}ﬂnit

16 - Tel.[DDD):
) 119495441109 64230049
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ﬂﬂMA{ﬂEMEFI RIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal;

15 - E-mil:

18 - CPF do Representante Legal: - 18 - ProfissBo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[J Rrecuso iNFoRMAR X R$1.00ARS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [] ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe Rés.000,00

-. N .r._?:‘lrll ,'.j F

[ conta CORRENTE (Todos os bancas)
[ eradesco (237) M (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi001)  [] Caba Econmica Federal (104)

mtnm: O conta:[ 3 S y) AGENCIA: [: O cona: ) O

[Informar o digito se edstin) {informar o digha se existir} {Infiormar o digha se et} (infoiirer o digho pe existir)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde & e somente apés a efetivagSe do crédita, quitagio total de valor recebido.

12- DECLARACAQ DE AUSEMCIA DE LAUDOD DO IML

ey I

ey I

L TR,

b At .
[ msio b ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéndla no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

AT, L

JEZ PERMAN

INVALIL

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

Pelo maotivo assinalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedida da indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagSo
aprasentada, concordando, desde |4, em me submeter & avallagio médica 4s custas da Seguradora Lider para verlficagio da existéncia e quantificagio das lesBes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 32, §19, declarando gue esta autorizacdo nBo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio meédica du rendncia 2o direfto de contesté-la, caso discorde do seu contetdo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e iy
] i

: i ; A
=l 25 - Graude Parenbesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companhelro(a): ng D Nio 27 - Saya vitima deboy companheiro{a), Informar o nome complete:
=
[’ - |
= 26-viima [_] sim | 29-Setinha filhos, informar | 30.vimadebou [ ]Sim | 31-vitima | ]Sim | 32- Se tinha imios, informar | 33 -viima debou L] SIM
teve fihos?[™] g, | Vives:  Falecidos: reschuro vl nascerf? [~ ngo | teveirmos? M ngo | Vives:  Falecidos: pois/avdsvivos? [ ] No

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarclr o valor receblde, além da
responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Panal.

—————— e ————————

. Tl 38- 17 | Nome:,
5 Inpressio 35 - Mome |eglvel de guem assina a rogo/a pedido CPF: i
SR il da
E wikleh o Assinatura da testemunha
= beneficidrio
e - | | dida =20 ]
= | [— 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pe 39-20 | Nome:,
o CPF:
é -[* "
37 - (*) Assinatura de quam assln: a rogo/fa pbdlq‘D 3 Yo ey —

w-mnmw { Wfﬁgwﬁﬁfzﬁfﬁ '

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurader (se houver)
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Joletim de Ocorféncia

Eile S C /U sers/POLICLA CIV I.T.J.infopalf.;.'m By,
55494
0366625/19

= | | 1} 1= Yo Lil
" aconteceu no dia 1/6/2019 no period

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO - 11A. SECCIONAL - GOIANA

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19E2116002357

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/10/2019 As
11:00 '

Complementa o BO Nimero: 19E2116001280

-

]

0 da Nelte
Fato ocorrido no endereco: MUMNIGIPIO DE GOIANA, 1, RUA DA PRAIA -

Balrfo! CENTRO - GOIANA/PERNAMBUGO/BRASIL - Ponto de Refer&ncla:
CASA DD BOLD -
Logal do Fam: VIA PUBLIGA

Pessoai(s) snveivida(s) na vcoméncla;

EDNALDO BERNARDINO DA CRUZ ( OUTRO )

FABIANG FRANCISCO DOS SANTOS (OUTRO )
MARIA ROSINEIDE DOS SANTOS ( VITIMA )

ﬂh}ﬂﬁlli envolvidois) na ccorréncla:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorrincla) , que estaya em posse do(a)
Sr(a): FABIANGO FRANCISCO DOS SANTOS |

PEE T e

Qualificactio da(s) pessaa(s) envolvida (s)

e AR A RS S A AT TS AL AR AT SR - { P - — T L L L LR

hlﬁl! lﬂflllllﬂl DOS SANTOS (nfio presente ao plantéo) - MIC: G8§274 Sexo:
Feminino Mas: ROSILDA HAURICIO DOS SANTOS Pai . Dats de Nascimento: 14/8/1891
Haturalidade: NAG INFORMADO / PERNAMEBUGCD i BRASIL

Endereso Residencial MUNIGIPIO DE GOIANA, 1, TEJUCUPAPO - CEP: 0 - Balrre: GENTRO
- GOIANA/PERNAMBUCOMRASIL

FABIANDO FRANCISCO DOS SANTOS (presents no plantéio) - Bexo: Mascuilnoe Mis:

MARIA JOSE DOS SANTOS Pai: HAQ DEGLARADO Dais 0& Nasoment 20/9/1983
N Eluraidate: NAD INFORMAGD /PERNAKBUTO /SRASIL

EBNALDO BERNARDING DA CRULZ - Ramo de Atvidads MAO INFORMADOD

 Mome do Representants: . Cargo do Reprasentants: - Pessda de Contaio no
gstabelecimento comercial « Telsfane de Contato: -

i s S s sl E I S S LN P P ]
s T R e s e e i i S e s e, T - - :



3oletim de Ocorréncia file/AC U0 sers/POLIC LA IV ILLinfopolm B, .

Qunhﬁua;ﬂu du(a} objeto (a} anvnlvidn(s)

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MOTOCICLETA (VEICULO) de proprisdade dofa) Sr(a) EOMALDD HERNARDING SA
GRUZ, que estava em posse do(a) Sr(a) FABIANG FRANCISCO DOS SANTOS
Categoris/Marca/Modelo, MOTOCICLETA/HONDA/GG 180 Chjelo aproendido: Nlle

Cor VERMELHA - Quantidade: g (UNIDADE NAO INFORM lﬂll ;

Flaca; lﬂ'lll:i IF'ERHAH Buccmum INFDRHADG]
Ano Fabriceg tu{ﬂnptln 0142018

~, Gnmplamamu 1 Ot:sarvagﬁn

Ay am i -..,,..-...-.-.-..-.“-.-..-....-.-.“-..“-.‘-.“... e s T e Tl e v i i R ] i ik R AR BT s

CHEGOU A0 CONHEGIMENTO D II-I PLANTAO GUE TIVERA VCORRIDD UM
ACIDENTE cOM VITIMA FATAL EM PONTAS DE PEDRAS, GOIANA, FOMOS

INFOR } QUE A VITIMA VINHA NA GARUPA DE UMA MOTOCICLETA cOM SEU
ill‘ll'ﬂ FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS TAMBEM ARROLADO COMO VITIMA
NESTE PROCEDIMENTO ,QUE COLIDIU COM UMA BARRACA NA VIA PUBLICA; aUE
SEU MARIDO FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAD, POREM A SRA
MARIA ROSINEIDE VEIO A OBITO NO LOCAL. COMPARECEU AO LOCAL UMA EQUIPE
DO INSTITUTO DE GRIMINALISTICA (IG) E O PERITO RESPONSAVEL PELO
PREENCHINENTO DO SOLETIN DE BNENTIFIC D OE CADAVER {BIC) PO OPERITO

WAFREL MAY. ITIXWTY
DE IDENTIPIGAGAD DB ,m'mr“““}m@h Do TORPY. D WUORTRG

-ﬂmsml‘tura-da{a}'p"&asuu(s} presente nesta unida di’e pullcial

A
P e %“ﬁ“ﬁ*mwmwtmw“l—h\m“ e R

Filia—oFramcinindssadss

FABIANG FRANCISGCO DOS SANTOS

{OUTRO) M S ;
- B.O, registrado por: ﬁntm, IES JORDAG lullfu.o DE SOUZA -

Y Matricula: 28708862

- . ¥4
il 2t SRS AL — - CE R U
1_-._._'. Mu--__ -_-'L__.._-..._....-".J-——— P L L L S PP o T ST e SERPRP T PR R S [ RPN, S S =



B - —— - - -

retirin de Defess Social .:': I-H-F'DFUL

)

a l’l‘tli?‘li‘l QUE PROCEDE

htt,p;;;‘.f-'ecuritjr.ldl, p a;uﬁ.brﬂ: ernambuco/VisualizaB. ..

16071201 % 10:24

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

DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO - 11A. SECCIONAL - ﬂﬁlll’l

BOLETIM DEOCORRENCIA N 19E2116001280

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/06/2019 as
04:33

=4 ’ - kL -. .' : t- |1 . ' ki i Fm n ~
aconteceu no dia 1/6/2019 no periodo da Neite
Fato ocorrdo noendaraco: MUNIGIPIO DE GOIANA, 1, RUA DA PRAIA -

Bairro: GENTRO - GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia:
CASA DD BOLOD ' ,

Loosl do Fato: VIA PUBLICA

Fessoais) enveivida{z) na ccarréncis:
MARIA ROSINEIDE DOS SANTOS (VITIMA )

Chjetois) envelvidefs) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava am posse dofa)
Sria): MARIA ROSINEIDE DOS SANTOS

ﬂunliﬂuq!n du{;} p-nnal:) -nvulﬂd n{:}

e T L e

-llil !ﬁllllllnt DoS lll‘l-'bl {nl. .unm ao plantée) - ch I“:ﬂl Sexo:
FaminlpoMis: ROSILDA MAURICIO DOS SANTOS Pai , Data de Nastiment: 44/8/1981
Naluralidade: HAO INFORMADD / PERMANDUGO / -mu

Endergo Residencisl: MUNIGIPIO DE GOIANA, 91, TEJUCUPAPOD - = QEP: U - Bairrs:
CENTHRO - COIANAPERNAMEUGCO/BRASIL

Qualtﬁﬂ;h du(;] ob]tb{:} mwlwidu(s}

NOTOCIGLETA (VEICULO), que sstave om Souas dola) Sria): WARIA ROSINEIDE DOS
SANTOS

CatagoriaM arcalModelo; Hﬂnmnﬂmnununlﬂnnmlu mrnnﬂun Ohbjato
sproandido: Mle

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complements / Observacio

et A MHWMMWWHM s a2 o Ll S
CHEQOU AC CONHEGIMENTO DESSE PLANTAO GQUE TIVERA OCORRIDO UM
ACIDENTE COM VITIMA FATAL EM PONTAS DE PEDRAS, GOIANA,. FOMOS
INFORMADOS QUE A VITIMA VINHA NA GARUPA DE UMA MOTOCICLETA COM SEU
MARIDO QUE COLIDIU COM UMA BARRACA NA \2! PUBLICA; QUE SEU MARIDO FOI
“G'IIID# PARA ¢ HOSPITAL DA RESTAURAGAD, PoREM A SRA MARIA ROJINEIDE

TEID OB N A B A Sakat Pl D PRRENCHIMENTO DO

1
GI.ITH o h:ﬂ' Mm%’l'n DE u'i'utvu ?lﬂ} FOI OPERITO RAFAEL MAT.
COM A LIBERAGCAD DO CORPD. ﬂ HMUMERO DE
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petaria 4u-m&u Social :: INFOPOL hitps://necurity.ade.pe.gov.bripernambuco/VisualizaB... |

umiﬂnnuln il nmvn N1e) l nnrm

Assinatura da(s) pessoa(s) prasente nesta unidade pnﬁdal 4
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B.O. rwwﬂo por: IM ‘oM GK16UY sare0sA DA SILVA - Matricula:
3873082 ' e e | .
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [C] oams (pespesas pe assistencia MEDICA E SUPLEMENTARES)

[X] invaupez permanenTe

[CJmonte

REGISTRO DEINFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITINA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

-J:':“:T”'W’FJBSA Vo EPANCK (o DS _SayToS 0%%.966.924 -99
eA&ALiipoR RURAL | "0k wapoel of SANTANA| " BB a8 8 0y

uIHaItm:&STE?QTG 12 - Cldada: AE_.EG\J E L-.It _ 13-E éu E:l:é;l:,ipgl'}ﬂnit

16 - Tel.[DDD):
) 119495441109 64230049
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ﬂﬂMA{ﬂEMEFI RIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal;

15 - E-mil:

18 - CPF do Representante Legal: - 18 - ProfissBo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[J Rrecuso iNFoRMAR X R$1.00ARS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [] ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe Rés.000,00

-. N .r._?:‘lrll ,'.j F

[ conta CORRENTE (Todos os bancas)
[ eradesco (237) M (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi001)  [] Caba Econmica Federal (104)

mtnm: O conta:[ 3 S y) AGENCIA: [: O cona: ) O

[Informar o digito se edstin) {informar o digha se existir} {Infiormar o digha se et} (infoiirer o digho pe existir)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde & e somente apés a efetivagSe do crédita, quitagio total de valor recebido.

12- DECLARACAQ DE AUSEMCIA DE LAUDOD DO IML

ey I

ey I

L TR,

b At .
[ msio b ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéndla no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

AT, L

JEZ PERMAN

INVALIL

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

Pelo maotivo assinalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedida da indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagSo
aprasentada, concordando, desde |4, em me submeter & avallagio médica 4s custas da Seguradora Lider para verlficagio da existéncia e quantificagio das lesBes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 32, §19, declarando gue esta autorizacdo nBo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio meédica du rendncia 2o direfto de contesté-la, caso discorde do seu contetdo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e iy
] i

: i ; A
=l 25 - Graude Parenbesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companhelro(a): ng D Nio 27 - Saya vitima deboy companheiro{a), Informar o nome complete:
=
[’ - |
= 26-viima [_] sim | 29-Setinha filhos, informar | 30.vimadebou [ ]Sim | 31-vitima | ]Sim | 32- Se tinha imios, informar | 33 -viima debou L] SIM
teve fihos?[™] g, | Vives:  Falecidos: reschuro vl nascerf? [~ ngo | teveirmos? M ngo | Vives:  Falecidos: pois/avdsvivos? [ ] No

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarclr o valor receblde, além da
responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Panal.

—————— e ————————

. Tl 38- 17 | Nome:,
5 Inpressio 35 - Mome |eglvel de guem assina a rogo/a pedido CPF: i
SR il da
E wikleh o Assinatura da testemunha
= beneficidrio
e - | | dida =20 ]
= | [— 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pe 39-20 | Nome:,
o CPF:
é -[* "
37 - (*) Assinatura de quam assln: a rogo/fa pbdlq‘D 3 Yo ey —

w-mnmw { Wfﬁgwﬁﬁfzﬁfﬁ '

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurader (se houver)
FP5.001 V002,/2019




PREFEITURA DE

GOIANA )

Bocretaris Municipal de Sadda ™=

SECRETARIA DE SAUDE DE GOIANA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 - GOIANA

D AO DE AT T
Atendendo ao requeriment do Sr. (a):
Yabiado Tooeteo oo Sauis
RG: é £14S Lol , CPR.__ OB Bbl BEZY T9 . constam em nossos

arquivos a ocorréncia de n® _&F.S ?4‘}& do dia &2 de _ A1 ,mﬁw de
_ 2019 ,onde o mesmo foi atendido pelo nosso Servigo de Atenﬁimemn Movel de Urgéncia

A i horas e ﬁ’i minutos, vitima de
2 A  Ocorréncia aconteceu no ()
, onde apés os cuidados, a

vitima WTQP fﬂé&. .BTW r !30“_?5:13 para

Coordenagdo de Enfermagem

Goiana, 4.2 deﬁi de 20£7.



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIANO FRANCISCO DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 07474
CONTA: 000000032214-1

Autenticacao:
4A8D14E6F13F4BESBE2F7A8C858625817867FF49CE43D60BC8AT73FFF3CEF19BA6



B n

. NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA
- i Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, do 26/04/02
qu:mu-umﬂsuuggahm COMERCIAL 116 | PRONTIDAQ 116
ERNAN : 1 014
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimento ao deficients auditive ogulll fala E:ﬂug 21:2 g;ﬂ%
ek L Agéncia de Regulagio dos Serviges Piblicos Delegados do Estado
CHPJ 10.835.032/0001-08 cELPE . dae F!muﬂhHWE'. M'Tt?‘ﬂ"lﬂ?‘l—l.’ﬂﬂﬂ Gratulta de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 0005943-03 i éncia Maclonal de Energla Elétrica - ANEEL
www.celpa.com.br | 187-Ligagie Gratulta de telefones fixos e mévels
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAC DA NOTA FISGAL CONTA CONTRATO
27-!09!2“1 9 ! 13/08/2019 007017196175
MARLA JOSE DOS SANTOS
MCID240P03 DATA DA AP N® DO CLIENTE
CPF: 781.266.574-T2  HIS: 208331 55130 TOTAL A PAGAR (RS) 20/09/2019 2500101858
0 Dn NUMERD DA NOTA FISCAL N DA INSTALAGAG
EREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ! VAR 0008661358
CLASSIFICAGAD
B Al s FEESOK DA SILVA B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA ASSIST SOCIAL CONTINUADA - BPC
BL- 07 Monofisico
DESTERROUABRELU E LIMA, - ————————————
S35T0-145 ABREW E LIMA PE RESERVADD ADQ FISCO
9EAS.DOEC.94C8,BCIE.5487.4588.E51E.362E
LT3 :ﬁ'ldh;ﬂﬂ porais da fi | to (R luglio ANEEL 41472010}, |
, produtos, servigos prestados e Iribulos S8 encontram &
poslglo, para consulta sm nossas unidados do il bo @ na
warw.calpe. com.br )
DESCRICAO DA NOTA FISCAL
[ DESCRIGAD |nummns“ PREGO ]l VALOR [R5} |
Consumo Alive atd 30 KWh 3,00 I 018188125 5.?’5‘
Consuma Ative suparkor a 30 até 100 KWh [ 70,00 0,32011071 30
Consumo Athvo suparior a 100 até 220 KWh | a4 049366607 2.17]
Acréscimo Bandadra VERMELHA 2,35
Conirib. Hum. Pdblica Munkzipal 130 T ——
[T HsTomCD
Multa por atrasc-NF 073630858 - 15108119 085 Tartisn Aplicndas P
Jures por atrasc-HF 073630858 - 0,01 | Conwwmo Atho i 30 kit 0GESISAS 1| gET 40 ([ IIIEINAAN 184
- o it l | T e oanam (| ago 19 (TGN 185
Gomaumo Mbre upariar s g 4rsgaos ([ JUL 19 IIININRIEINLIY 134
| e JUN 18 ARG 102
I R— D L I T T 4
1_‘ TOTAL DA FATURA “ | | aur] [ COMPOBIGAD DO CONBUMD || AB® 18 [HININUIIIN 98
{ m W MAR 19 (U0 108
INFORMAGOES DE TRIBLTOS | |Grestodetuergs 0t 883 Wl ey 9o umimiiiii 1
ICMS ] PIS II COFING A | T 130
BASE DE VALOR D0 EW VALOR DO |[ BASEDE || ,. || vaLORDO | |© ogr s || DEX 18 (NISKEIIGII0GT 138
ciLcuo || ™| mrosto ic.u.m.l.u % || ‘mposTo || cArcuio || ™ || mposTo | | T san aar || WOV 18 (IR ™
PardmsdeGremgls 342 83T || ouT a8 N ™
% | oo || ssn Joml[ oz T . JEs) i oL ] i | L (T 58

| DURACAD E FREQUEMCIA DAS INTERRUPG
DEMONSTRATIVO DE CONSUMD DESTA NOTA FISCAL ! I- T u—ua‘-_wu—iE

ElTrs. . D e =

. A8 10,38 2077

000000031 52554 15082018 L.885,00 1VODIBTS 46500 23 100000 000  toggo | DVC-Mede herm sem Enegla CRUZ DR e &
— . : FiC-Ho.dn vates sam Enargia FEBOUCAS 080 330 &80 133
mixkiea do 050 F-A2] A0 BA0

CLATA PREVESTA PAMRA & PROKIMA LETURA: MENDRITE L

INFORMAGDES IMPORTANTES |
Pague no ponio mais parto de vocel copladorn genosis: av dq de caxias $42 boa esporanca | farmasvida: rea TENSAD NOMINALV) l L.IIITEDE@E} |
lorras L] |

galviio jardim costeslista completa am www.colpe,com.br,
Ma data da bolfura a bandsira em vigor & a Vermelha. Mais informagoes em www.aneelgov.br,
cliarta & compansado quands ha violagio na continuldade Individual ou do nivel de tensho da fornecimanto.
Pagte. em atraso gera milta 2%{Resd 4ANEEL), Juros A%am(Lel 10.438/02) o atualizacho monetaria no prox. més I_ 220 “ — 202 F=T]

Isangio do IGMS conforme art. 9, XLV, a, 2.2.2, do RICMS-PE.

Dascents pala aplicacio da Tarila Soclal de Enorgia Elétrica crisda pola Lol N* 10438 do 26004102 - RS 31,13,
nmm.p-m.d:mh e e ronse dufhde pars us padiies de slandimants somercisl AUTENTICAGAO MECANICA |
CONTA CONTRATO MES/AND ||~ ToTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO | TALAD DE PAGAMENTO
007017196175 092019 0,00 27709/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.

. Este canhoto serd usado em leitora otica.

FATURA PAGA AUTENTICAGAD MECANICA




e e e em e e PTHAILS F T . TH Phde BaUNLE B NP | TR
ﬁENDIHF_HTﬂ .WENI[M ERASIL = WUM. - @831 - LOJA-S - CENTRO

IIJESANH LIEIA FERMANDES DANTAS MATRICULA: § ; !
R JCAQUIM MABUCO, M. 9@28@ - - TIMBD ABREU E LIHA FE 5352& 1?

?HSCRIEAQ: 165,135, 128, 0443, 802 GRUPQ:7 DEB. AUTOMATICO: 183668667
THREB A | B [oompa ‘ [
RIS, || BADKE [t

R TR |

“CUEIT ANT: 3 . CONSUMO:1
LEIT ATUS3 |
LEIT FAT: 3- HD FARADD R s
HISTORICO DE CONSUMO ot
REFERENCTIA CONSUMO ~ NLMERD DE AMS_TF_MS
PARAMETROS ;
B7/2048 a1 . iIEiI!IE. PORT. | ANALISES .ﬁTElél{J:EI';
86/2619 @1 wﬂ - -msa .-L'hﬂ
es/2e10 @1 E 83 || 8e
e4/2010 @l £ 83~ | 81
@3/2019 @l HE] -=. 83 - 82
@2/2019 - WL - 83 |- 83 | m3
MEDTIA: @1 Qualidade de Agua: wew. mmua coin; br

0BS. : E ﬁﬂLIFDRHES TOTALS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS -
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