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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS OSlngmiuuLﬂu dos
Conséncios do Sequra DPVAT

ASL-0300004/19
Vitima: JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA
CPF: 051.064.074-51
' Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Documentaciio médica-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT =

Outros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68
Comprovante de residéncia

Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificaciio

Procuragdo

JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA : 051.064.074-51

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residénda

Data da entrega: 30/08/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL
CPF: 847.705.894-68

GLEYBSOMN SANTANA DO AMARAL

Data do acidente: 22/03/2019

CPF de: Préprio Titular do CPF: o> A TEIXEIRA DA

-Data do cadastramento: 30/08/2019
Mome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190507648 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA Data do acidente: 22/03/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P1-3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APONTAMOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS AO PROCESSO 3190426385

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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190507648 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA Data do acidente: 22/03/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P1-3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APONTAMOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS AO PROCESSO 3190426385

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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190507648 Vitima: JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA

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? 14862014



00100689

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[ee]
~
[sp]
e
o
Q
~
~
[s2)
e
o
(o]
©
o

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: 3190507648 Vitima: JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 18,63
Juros: R$ 2,29
Total creditado: R$ 864,67

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

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: JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA
Valor: RS 864,67

Banco: 104

Agéncia: 943

Conta: 0000047053-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E Declaro, para todos os fing de direlta, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexa {AMEXAR cOPIA).
E MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ Avé r$1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ seMmrenpa [ #$1.001,00 AT¢ r83.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima pe R$10.000,00
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[ eradesca (237) [ nai3an) Nome do BANCO:
[ Bancodobrasi(001) 5 Cava Econémica Federal 104)

atnon0843) ) v (G305 3 )P actucn( () comm( O

{informar o digito se exdstir) {Infarmar o digitose et {Informar o digita se evstir) (informar o digits s6 avistic)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidad B, 0 valor da indenizagio /reembolse do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde I4 & somente apds a efetivagiao do crédito, quitaglo total do valor recebida,

 SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERM

LR

e
R ORES el ARRTR
Declara, sab as penas da lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituts Médics Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizacio

da Segura DPVAT par invalidez REMMAnents, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

Mo hé IML gue atenda a regifio do acldente ou da minha residéncia; ou
O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, salidto o prosseguiments da andlise do meu pedido de IndenizagBa do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagso
apresentada, concordanda, desde |4, em me submeter 4 avaliagio médica 4 custas da Seguradora Uder péra verificaco da exlsténcia e quantificagiio das lesBes
permanentes decomentes de acidente de trinsito, canfarme Lel 6.194/74, art, 3¢, §1%, dedarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com 2 futura
avaliagdo médica ou rendnga ao dirsito de contestd-la, caso discorde do seu contedido,

ALIDEZ PERMANENTE

ima: [7]soiteiro [ Casado (no chil)

’ mehﬂm‘hﬂm - m Viiva [Dﬂdﬂﬁhﬁﬂd!!ﬂ.ﬁnﬂ:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deleou companheiro{a): Osim D Mo | Seavitima deivou companheirofa), informar o nome complsto:

Witima teve filhos? Sim No | Se tinha filhes, informar quantos: Vitima deixou Sim NEo | Vitima deixou Sim MEo
D D Vivos: Falecidas: nasdturs (vai naseer)? D D palsfavds vivos? D D

e et ey
Estou ciente de que a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte agueles benefiridrios qultr Jk2nem e proya IR0 o
eita condicdc, estando ciente, ainda, de que qualquer amissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar ST de ressarfir- iceh 4 3l a0l
'E' L. -

responsabilidade eriminal por Infragio do artige 298 do Cadiga Penal,

q [k -'"" __E'ir—_'l-“l J
Impressio il N
digital da CPF:
witlrma au i \ [‘lﬁ rm;ﬂ
beneficiario ’ 3 l}‘ 5 FOTSITTE oI
néo alfabetizadn \ (a0 , "ﬁflﬁlﬂﬁﬂmm 05 laind

(*] Assinatura de quem assina A ROGO GB“‘E' omes. (iragas - Recife | PL . €0 §90000 70
Ie] 1 T z

Jeada Vi vedna da_ s ot \ e

Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarante)

Assinatura

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

(*) A vitima/beneficidrio nSo alfabetizado deverd escalher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SELROGO, N3 presencs
de 2[&m}mw-ﬂasmdmemmmmmmmdlmamhﬁmmmmmmdnmmm-m
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCQ". 627 féﬁ%"fﬁm‘m
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL G . ?ﬁ
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO CAVATA-
DELEGACIA DE POLICIA DA 062° CIRCUNSCRIGAO - GRAVATA - DPE2°CIRC ™

DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0152002310 >4 136
0300004/ g

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/06/2019 as 16:37

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
22/3/2019 as 07:00

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, BR 232, EM FRENTE AQ CONDOMINIO ASA
BRANCA - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: via puBLICA

;7 {FEP+5 ", LTO DE SGTONT )
- o e, e
- Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: |COMTEUDO WAQ VER™ i e DU
& | e e o g
/. DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE | i CONTELND Nap veriing]
. JOSEFA JOANA DA SILVA ( OUTRO ) b J0A020M 1|
S JOSEFA TEXEIRA A SILVA (VITIMA ) ey "~ e e oo b 2l 2 — ‘| e
JOSE ELINALDO DA SILVA ( VITIMA ) \Gente Seguradoia 84 |
i v, Rl Barbosa, T15 Lujas i
1iragas - Recifie | PE 7= 12001040 Gente wegUruur. SIA.L
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: o ' ' hv. Rui Barbasa, n° 715 . Lojy §

s Gracas - Recile | PE . 05D ¢ N LY
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE ELTNATDO D —
SILvA

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse de(a) Sr{a): DESCONHECIDO

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

JOSEFA TEXEIRA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMae: SEVERINA MARIA DA CONCEIGAD
Pai: GERONCIO TEIXEIRA DA SILVA Data de Nascimento: 23/10/1972 Maturalidade: GRAVATA { PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 6973524/SDS/PE (RG), 05106407451 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU
INCOMPLETO Profissio: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 81992002325

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE GRAVATA, 820, RUA VEREADOR SEVERINO BEZERRA DE LIMA, LOT.
SANTANA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

JOSE ELINALDO DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMae: JOSEFA JOANA DA SILVA Pai:
SEVERINO BEZERRA DA SILVA Data de Nascimento: 1/5/1979 Naturalidade: GRAVATA /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 814407/MEIPE (RG), 03121337408 (CPF), 04254570935 (CNH) Estado Civi. SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profisséio; AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS Telefones Celulares:

- 81993847441

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE GRAVATA, 820, RUA VEREADOR SEVERINO BEZERRA DE LIMA, LOT.
SANTANA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

de 2 05/06/2019 1



ot e L : ¢ file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview |

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantiio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

JOSEFA JOANA DA SILVA (ndo presente ao plantéo) - Sexo: Feminine Naturalidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 04144547400 (CPF) Estado Civik DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEicuLO 01 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSEFA JOANA DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr{a):
JOSE ELINALDO DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor: AZUL - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KKO2096 (FE RNAMBUCQ/GRAVATA) Renavam: 147367654
Ano Fabricagdo/Modelo: 2007/2007
Descricio. IWANGYEKENOS WY 150-5M

VEICULO 02 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL FIAT/NAO INFORMADO Objeto apreendido: N&o

Cor: CINZA - Quantidade: (UNIDADE NAOD IHFQHHID.I]

Complemento / Observacao

COMPARECERAM A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL, AS VITIMAS ACIMA QUALIFICADAS INFORMANDO
QUE; NA DATA, HORARIO E LOCAL DO FATO SUPRACITADOS, ESTAVAM TRANSITANDO NO VEICULO DE
PLACA, QUANDO FORAM TRANCADO POR UM VEICULO, CONDUZIDO POR PESSOA DESCONHECIDA,
MOMENTO EM QUE CAIRAM, O QUE RESULTOU EM LESOES NA SEHORA JOSEFA TEXEIRA DA SILVA, QUEM
VINHA NA GARUPA, A QUAL FOI SOCORRIDA PELO CONDUTOR DA MOTOCICLETA » O SENHOR JOSE
ELINALDO DA SILVA, PARA O HOSPITAL LOCAL DE GRAVATA, ONDE RECEBEU CUIDADOS MEDICOS. INFORMA
TAMBEM QUE O CONDUTOR DO OUTRO VEICULO, EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR NE DE
SOCORRO. DIANTE AO EXPOSTO, PEDE PROVIDENCIAS, ' oolicia o

e, 'f._l % -l r, =,

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial f.{ﬂ f [ T
o g

kkfwgg\ Q& ST 1=} J.C& Sﬁa)i

JOSEFA TEXEIRA DA SILVA PRI
(VITIMA) 7 o - {1 5 ;
X J0Y st poly dn SuDrer \ Gargn o
JOSE ELINALDO DA SILVA \ s
(VITIMA) Nore

.ty

o

|

9")-.'#---'"' ¥ ,
B.O. registrado por: {:I.EGICB DE MEW Matricula: 350865-0
e O DB Y .
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E Declaro, para todos os fing de direlta, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexa {AMEXAR cOPIA).
E MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ Avé r$1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ seMmrenpa [ #$1.001,00 AT¢ r83.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima pe R$10.000,00
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[ eradesca (237) [ nai3an) Nome do BANCO:
[ Bancodobrasi(001) 5 Cava Econémica Federal 104)

atnon0843) ) v (G305 3 )P actucn( () comm( O

{informar o digito se exdstir) {Infarmar o digitose et {Informar o digita se evstir) (informar o digits s6 avistic)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidad B, 0 valor da indenizagio /reembolse do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde I4 & somente apds a efetivagiao do crédito, quitaglo total do valor recebida,

 SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERM
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e
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Declara, sab as penas da lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituts Médics Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizacio

da Segura DPVAT par invalidez REMMAnents, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

Mo hé IML gue atenda a regifio do acldente ou da minha residéncia; ou
O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, salidto o prosseguiments da andlise do meu pedido de IndenizagBa do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagso
apresentada, concordanda, desde |4, em me submeter 4 avaliagio médica 4 custas da Seguradora Uder péra verificaco da exlsténcia e quantificagiio das lesBes
permanentes decomentes de acidente de trinsito, canfarme Lel 6.194/74, art, 3¢, §1%, dedarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com 2 futura
avaliagdo médica ou rendnga ao dirsito de contestd-la, caso discorde do seu contedido,

ALIDEZ PERMANENTE

ima: [7]soiteiro [ Casado (no chil)
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Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deleou companheiro{a): Osim D Mo | Seavitima deivou companheirofa), informar o nome complsto:

Witima teve filhos? Sim No | Se tinha filhes, informar quantos: Vitima deixou Sim NEo | Vitima deixou Sim MEo
D D Vivos: Falecidas: nasdturs (vai naseer)? D D palsfavds vivos? D D

e et ey
Estou ciente de que a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte agueles benefiridrios qultr Jk2nem e proya IR0 o
eita condicdc, estando ciente, ainda, de que qualquer amissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar ST de ressarfir- iceh 4 3l a0l
'E' L. -

responsabilidade eriminal por Infragio do artige 298 do Cadiga Penal,
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(*] Assinatura de quem assina A ROGO GB“‘E' omes. (iragas - Recife | PL . €0 §90000 70
Ie] 1 T z
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Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarante)

Assinatura

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

(*) A vitima/beneficidrio nSo alfabetizado deverd escalher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SELROGO, N3 presencs
de 2[&m}mw-ﬂasmdmemmmmmmmdlmamhﬁmmmmmmdnmmm-m
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Secrefaria de Sauda tfo Estado de Pernambuco
Secrafarfa Exacutiva de Vigldneia am Satde
Dirstora Geral de Fromogéo, Monftoramento e Avallagfo da Sftuagdo de Saida

REGISTRO DE VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

Eg Municipio de Notificagdio Gravata - PE : Geras —I
§g Unidade Sentinela Hospital Geral de Gravata Dr. Paulo da V/ CNES 2435802 Vitima N°
= | Datadoatendimento 22/03/2018 &s 2000-01-01 08:23:00 -0200 | Numero de Registro/Prontudrie 000167491
%g Nome JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA
£s 'Sexo [J1 Masculino [X2Feminino 189 lgnorado | Data de nascimento  23/10/1972 [ 9 ignorado
E idade 48 £38 Ignorado | Ocupagsio 9 Ignorado
a Municlpio de residéncia Gravatd - PE Cadigo IBGE 260640
§ Ragalcor Cl1Branca CI2Preta Cl3Amarela 4 Parda O5 indigena X 9 Ignorada
Municlplo onde ocomreu o acidents
Zona de ocorréncla 01 Urbana 12 Rural 19 Ignorada
8 | Enderego do acidente
2 Data do acldenta Hora do acidente
a
Dia da semana do acidente Tipo de Vitima Malo de locomeciio da vitima no momento do acidents
Clipow  O2ses 01 1 Condutar [ 2 Pedestra O 1ape O 2 Awtomdve [ 3 Motosiclata
-1 Osrern = Dsaua _| 1 #Passagalro conduzido sdequadements | [ 4 Bicicleta O 5 Coletivo 0 & Veleulo Pesado
Os aui Cesex CJ # Passageins conduzkic kiadoquiademenis” - O glgnétade — [ 80uiro — —— -
O7 sas 7 9 Ignorado
Acidente relaclonado ao trabalha?| Tipo de acidente ' Outra parte envolvida no acidente
1 &im L1 Colistiolabairoaments [ a ignorada| (1 1 Automével [ 2 Motockdleta [ 3 Bioiclsta
2 Nao [ 2 Atropelamento O 4 coetive [0 5 Objeto fixe [ & animal
O3 ignerade [ 3 Tombarnanto/capolaments O 7 Velculo pesade [ & ignorads [ 88 Niio se aplica
O 8 Sutre O & outrn
Falores relacionados ao acidente
Excesso de velocidade Uso de sinto de seguranga pela vitima| Avanco de sinal | Use de capacede pela vitima
O18m 1 sim 1 8im 1 sim
2 Nao 02 Mo Oz nNao
Ol g ignarade O o ignorado O g ignorada [ 88 Nao se aplica
Uso de celular pelo condutar Sono do condutor Condutor tem habilltagsoe
11 8im 1 8im { O18im
2 Neo *,L 2 Nao 02 Nawo
L1 9 Ignarado 218 Daignorado DE‘Igr‘rﬂ
1
Qutro fator relacionado ao acidente ngy_gﬁﬁg -ﬁq wr. . i‘f} |
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Meio de locomagéio da vitima para 11 Wﬂmﬂﬁ- )2 Vistura policial []3 8AMU [1]4 Resgarte/Bombeiro 12 JuL 200
chegar a Unidade Sentinela [J 6 Ambulénda & Colativa OTApé [J8Cuio [ %lgn
Condigies da vitima ao chegar na Transferéncla da Vitima .
Unidada Santinala O 1 consclente [ 2 Inconsclants C14 8im - Pase anda? G:un;i Esifu' .ul_lr"‘J ifi iJiA
53, 1% ue
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA .'

. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSOA SUS “
FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO ]
—— IDENTIFICACAO DO PACIENTE SATA 230355
N2 DO REGISTRO DO HOSPITAL: 368616 HORA DA CHEGADA AD HOSPITAL: 08:23
PACIENTE: JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA CNS: 700502727898557
GENITORA: SEVERINA MARIA DA CONCEIGAO TELEFONE: (81) 98200-2325 _
DATA DE NASCIMENTO: 23/10/1972 IDADE: 48 SEXO: Feminino COR: Sem informagao
ENDERECO:R. VEREADOR SEVERINO BEZERRA DE LIMA Ne:820
BAIRRO:LOT, SANTANA CIDADE:GRAVATA UF: PE CEP:
PONTO DE REFERENCIA: ACOMPANHANTE: SOZINHA
HDA
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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: 16/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 864,67

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000047053-7

Nr. da Autenticacdo 65EB27AE21F5BB3B
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0 "“_*“I"B"ER  DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=IVEN CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES. )

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:fow!.SUSEHEW.EIMBLIEITECIW‘EIJDDCOEIGIHAL.HPIMI &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/1 2, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir ca

dastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informacgées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documenta¢io comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulirio,

ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular,

esta recusa é passivel de comunicacgdo ao COAF®,

! Superintendénca de Seguros Privados — SUSER &
Izagao e ressegurs,

* Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgdo
tihﬂnimatlvas, receber, examinar e identificar as oCorréncias s

rgdo responsivel pela controle e fiscallzagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
uspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98,

)
pelo exposto, donilama da r$43305894 42

na qualidade de Procufador (a) / Interm
(a) no CPF

terminacdo da Circular Susep 445/12:
U] Declaro Profissio:

X Recuso informar

| e -
Dedaro ainda, sob as penas da lel e para fins de pr:‘:E &ﬂmmgﬁg uradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépla do comprovante de residéncia do‘enderééd fharmads”"

Estou ciente de que a falsidade da presente dedara;mm;a sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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