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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE )
HOSPITAL DA RESTAURACAD %

Pernambuco

* FICHA DE ESCLARECIMENTO
NOME: PRONTUARIO: "ATENDIMENTO:
JOELSON DOS SANTOS LEMOS SIC 1597008 00837650
DATA DE NASCIMENTO: 12/11/1993 FOI ATENDIDO EM: As

DATA DA ALTA: 07/55/2017 AS 15:59

Diagndstico Provival:

FRATURA DE TiBlA ESQUERDA + FERIMENTD EXTENSO EM BRACD ESQUERDD
Dooumentaoso-medioo=haipitala

[T

LIMPEZA CIRURGICA DE FERIMENTO + TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA EM TiBJA ESQUERDA COM TUTOR INTERNO
EXTRAMEDULAR

CID: SB21 + 5417

Observagdo:
AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS BCS 5T 21as
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JOSE VINICUTS G DOS SANTOS - CAM: NO. 15512

Recife, 07, AGOSTO 2017

ATENGCAO:

Este documents destina-se a comprovagdo de stecd.—enip haspitalar ou ambuiatarial para INSS, Emprasas, Sscolas,
Minisidrio do Trabatho, Coniinuidade do Trata—wes A—Swatorial, segunds 3 secomrendagio N° 04/2002 do

Mintatdrio Pibfico do Estade da Pemambuss

ARUANA SEGUROS
12 JUN 2018
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190543606

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOELSON DOS SANTOS LEMOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Gloria do Goita

Data do acidente: 17/07/2017

FRATURA DE TIBIA DIAFISARIA ESQUERDA, FERIMENTO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, TCE LEVE.

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO. APRESENTA CICATRIZ EM FACE MEDIAL
DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, COM MOBILIDADE E FORGCA DO MEMBRO PRESERVADAS. APRESENTA
INSTABILIDADE ARTICULAR DE JOELHO ESQUERDO, COM LIMITACAO NA FLEXAO (CERCA DE 80 GRAUS), DEFICIT
DE FORCA LOCAL GRAVE, COM ALTERACAO DA MARCHA (++-++++), SEM SINAIS DE INFECCAO ATIVA NO
MOMENTO.

FIXADOR EXTERNO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM POSTERIOR COLOCAGAO DE PLACA. LIMPEZA E
SUTURA DO FERIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR, SUPORTE CLINICO PARA O TCE. FEZ FISIOTERAPIA.
COMPLICAGAO: EVOLUIU COM OSTEOMIELITE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO. ALTA MEDICA.

DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
Com sequela
03/10/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMC)NSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCOBRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO PQR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO JOELHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 ‘;}Eenso -5 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190543606

Nome do(a) Examinado(a): Joelson dos Santos Lemos

Endereco do(a) Examinado(a): Rua 15 de Novembro, S/N Rua 15 de Novembro
Centro Gloria do Goita PE CEP: 55620-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 8907804

Data local do acidente: [ 17/07/2017 ]

Data local do exame: [ 03/10/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TIBIA DIAFISARIA ESQUERDA, FERIMENTO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, TCE LEVE

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: FIXADOR EXTERNO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM POSTERIOR COLOCACAO DE PLACA.
LIMPEZA E SUTURA DO FERIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR, SUPORTE CLINICO PARA O TCE. FEZ FISIOTERAPIA.
Complica¢gées: EVOLUIU COM OSTEOMIELITE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEIFICT COGNITIVO. APRESENTA CICATRIZ EM FACE MEDIAL DO
MEMBRO SUPERIOR DIREITO, COM MOBILIDADE E FORCA DO MEMBRO PRESERVADAS. APRESENTA INSTABILIDADE
ARTICULAR DE JOELHQ ESQUERDO COM LIMITACAO NA FLEXAO (CERCA DE 80 GRAUS), DEFICIT DE FORCA LOCAL
GRAVE, COM ALTERAGAO DA MARCHA (++-++++), SEM SINAIS DE INFECCAO ATIVA NO MOMENTO.
Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO GRAVE DE JOELHO ESQUERDO, COM BLOQUEIO ARTICULAR, SEQUELA DE OSTEOMIELITE

Caso a resposta do item V seja "“N@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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DE CASAMENTE Ot CARTEIRA DF TRABALHO QU CARTEIRA NRCIOHAL DE FHABILITACAD (COPIASIMRLES

{ YCPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER [COPIS SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE LESIDENL|A EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [SOPLESIMELES E LE

4 DECLARACED DE RESIDENCIA {GRIGINAL)
N OB5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA & ¥ITIMA MENGR, DE DA 15 ANOS. PUDE SER PA| CU HE

s INFORMACOES IMPORTANTES

+ MORTE = R 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13,500,00. ESTE VALDR YARIA CONFORME
DAL LESTIES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGURG PREVISTANA L1 5.19477

« DESPESAS MEDLCAS {D¥MS) = REEMBOLSD ATE RE 2.700,00 (REEMBGLSLD. E
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROYADAS.

\DOmczmz._.Dm COMPLEMENTARES - DAMS

YALDRES DE INDENIZAGED

+ [ PRAZO PARA PAGAMENTO D4 INDEMIZAGAD E DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DO
COMPLETA

. cOM BASE Nh LEGISLACAD EM WIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARE
LISTADCS NESTE FORMULARID

v PARA ACGMPANHAR O FEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DFYATSEGURCDOTRANS TO.COM BF

| GRETIS AL DPYAT 0BOC 022 1204

RESPONSA WE%_

PORTADOR DA DOCLMENTAGAD ENTREGUE J

E;EVF\\ DATA P
: g ! S
IDETIDADE m.#.Wﬁmthr - 7 NOME j m
_. 1 AESINATURA @:\w\nﬂ

ASEINATURA e 4




XAVIER i

XAVIER = LR

A

SEGURADOGRA LIDER CONSORCIO DE SEGUROS DPVAT.

ASSUNTO: SOLICITANDO CONTINUVIDADE NO PROCESSO
ADMINISTRATIVO

SINISTRO N° 3170613399

Prezados Senhores.

JOELSON DDS SANTOS LEMOS, vitima de acidente de transita, vem
através de seu procurador que esta subscreve, enviar nova impressao do
Boletim de Qcorréncia n® 18E0154000099, conforme pendencia solicitada pela
Seguradora Lider, tendo em vista que ¢ enviado anteriormente estava clarp,
tornande-se ilegivel para analise. Sendo assim a vitima solicita continuidade do
processa administrativo e evitar litigio judiciad,

Certo que serei atendido agradeco a atencéo dispensada

Contato pelo fone: {81) 9.9526.4343.

E- mail: adson.advocacia@yahoo.com.br

4ARUANA SEGUROS

1 7 MAl 7018
Gldria do Goita, 12 de maio de 2018.

ol A, //%

ADSON XAVIER ALVES
OAB/PE: 40.617

Rua 15 de novembro, n821-4, Centro, Glriz do Golta-PE,
E-mall: adson. advocacla @yahoo com br

fones: (1) .9526-4343
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OGADO

A

SEGURADQORA LIDER CONSORCIO DE SEGURQS DPVAT.

ASSUNTO: ENVIADO DOCUMENTO MEDICO DO PRIMEIRO
ATENDIMENTO

S . e -
e — S
= Lol —

SINISTRO ™ N® 3170613399 ' e

Prezados Senhores.

JOELSON DOS SANTOS LEMOS, vitima de acidente de transito vem
por meio desta, através de seu procurador que este subscreve, esclarecer que
a documentagdo estd em conformidade com a legistagdo do DPVAT. Onde
constam os seguintes documentos:

. Afendimento realizado pelo SAMU {(Doc. 1 e 2) em 17/07/2017 (Primeiro
atendimento).

fl. Ficha de esclarecimento do Hospital da Restaurag@o com data de alta
em 07/08/2018 (Doc. 3).

Obs.: -Vale salientar que na ficha de atendimento do SAMU cansta que ©
paciente foi encaminhado para "HR® (Hospital da Restauragao, Recife),
confirmande a seguencia dos atendimentos hospitalares.

Certo que serei aténdido agradeco 2 atengao dispensada.

e d
*

Contatos pelo fone: (81) 9.9526-4343,

Gionia do Goita, 07 de junho de 2018.
ARUANA SEGUKU

12 JUN 2018

/

ADSTN XAVIER ALVES
QABIPE:40.617
Rua 15 de Novemhro, n® 21-B, Centro, Gtéria do Goith — PE

E-mall: gdson.advocacia@vahoo.com.br
Fone: (81) 9 9526-4343 Pagina 1
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ADSON XAVIER

ADYOGAaDO

A
SEGURADORA LIDER CONSORCIO DE SEGUROS DPVAT! ARUANA

ASSUNTO: SOLICITANDO CONTINUIDADE DO PROCESSO E ENVIAR
DOCUMENTO MEDICO PENDENTE

SINISTRO N°: 3170613399

JOELSON DOS SANTOS. LEMOS, inscrito no GPF: 108.961.114°47; Vitima de
acidente de fransito, vem. por meio desta, :através:de seil procurador;que este
subscreve, esclarecer fatos e solicitar.continuidade, "canfn_rrn_e;ﬁcpunientos em
anexo.': . . e Tl el e T e

o,
A

ENVIO- NOVA ' FICHA -DE ESCLAREGIMENTO “DO. - HOSPITAL DA
RESTAUR&;CED.’_ éurﬁ_ maig " especificagdes do -diagndsticé e, tratamento
realizado pelarvitima, .- %0 o e n T
Conforme dociimento do-iprimeiro atendimenio, a_vitind se &nvolver em
acidente de.fransito no:dia 17/07/2017, sendo 'SOCOMTIdo. pelo. SAMU para o
Hospital de Feira Nova, foi constando fratura Exposta“em MIE- e, Laceragéio
MSE. Em seguida fof ericaminhado para Hospital da Restauragio (conforme
ficha de esclarecimento +1597008),” demonstrands. que -& vitima apresentou
fratura em tibia: esquerda ‘com tutor interno; extramedular, séndo reailizado
tratamento girrgico, . ", e L T s T T T T

Diante do que foi ekbuéft_r_ Qé‘iﬁ: resta dﬂ%rida-dp qiréitp do i'eqhe'rente em receber
a indeniza¢io do seguro obrigatério. DPVAT uma vez ‘que foram constatadas
fraturas advindas de acidente de transito, conforme citado anteriormente, bem

come comprovagao documental em anexo.” | 1

Desta forma sdficito nové-a’bertura do sinistro e 'pmsseguiménfo do processo
agdministrativo. " -

Contatos pelo fone: (81) 9.9526-4343

Gldria do Goitd, 09 de maio gz 2(]119j
[

ADSON XAVIER ALVES —_— I ___

OAB/PE:40.617
Rua 15 de Novembro, n 21-B, Centro, Gldria do Goicd - PE

E-mail: adosonxavier.adv@ymail.com
Fome: (B1} 9 9526-4343 Paginal
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Zu SET 20w




ﬁ 0B5: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITiMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAL OU MAE

LY,

seguradora Lider - DPVAT

P

virma_JOELSON _DoS SANTOS LE MO

IDENTIFICACAO >y

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E UAM>

i

_.\.Dn_ncz_mzﬂ._um BASICOS - DAMS

| [ YREGISTRD OE OCORRENCES EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPYA AUTENTICADA E LEGIVEL)

S | ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAC DE CASAMENTO DU C#

DATA DO ACIDENTE (0320 ¢ cproavimma L OF. q gi.1Y -43 m DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGED (COP1A SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAD ARV XA SE L T () CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
———( }RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE
QUALIFICACAO DO PORTADOR (%) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLJO PARANTESCO COM W TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
AVITIMAE m { ) COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
mzn_mmmn_u 0O PORTADOR p_L _H i\ m E —...._HJ ..rﬁw. [ @ __M_.nJ “ [} HOTAS FISCALS [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDM
- ——  SMPLESELEGIVEL)

Ne D\ (3 COMPLEMENTO BAIRRD LE winD ..IM m (] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDE
cioaDE GIORAE OO GOURA v e rST620-000 S ——  joriGNAY

: , { ) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE IMDEMIZACAD DA VITIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QU

_(m-..Em. Eg%unlﬂ PELBONE ﬂﬁlvm&mﬁm—ﬁl .\q __/ CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAO BANCARIO

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

\.

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

{ “y¥EGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)

{ LHCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTE OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ <+CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLESE LEGIVEL}

( JLAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ (LbM IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
(ORIGINAL] ASSINAD PELA VITIMAE RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
Ok INVIALIDE Z PERMAMNENTE, COM A DATA D ALTA DEFINITIVA

{ «}BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ LJEOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DA VITIMA (COPIASIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

_".;.n_._am_m..ﬂu DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

L

( JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, {3 CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CEATIDAD

ﬂcoﬁcz_mz.am COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——,

[ CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACRO (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPA SIMPLES E LEGIVEL)
{ | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESE NTANTE LEGAL SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL). OU

DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGIMALY

A

\mcm UMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
(CARTEIRA DE IDENTIDAOE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO O1
7 OF CASAMENTO 0L CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES
| ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
|} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME OO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LI

DECLARAGAD DE RESIDENCIA (DR IGINAL)
OBS5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE A 15 ANOS. PODE SER Pl OU MA

- INFORMAGOES IMPORTANTES

« MORTE = R 15.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME
DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LE! 6.194/7

- DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSQ ATE R§ 2.700,00 (REEMBOLSO). E
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENTZAGAO

« 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAQ E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCI

|  COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACED EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMEWTARE
LISTADOS NESTE FORMULARID

+ PARA ACOMPAMMAR O PEDIDO DE INDEWIZACAQ, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRANS|TO.COM.BI

rfﬂn_ﬁ_m SAC DPVAT 0800 022 1204
RESPONS Wﬁﬁ% m.”u.mwl.

oata |
: _ h;_

_ Zap1

ASSINATURA

PORTADOR Da DOCU MENTACAD ENTREGLE
DATA AU .4 H. ¥Es

(oenTioAoE 4 T L 2

NOME




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190543606

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOELSON DOS SANTOS LEMOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Gloria do Goita

Data do acidente: 17/07/2017

FRATURA DE TIBIA DIAFISARIA ESQUERDA, FERIMENTO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, TCE LEVE.

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO. APRESENTA CICATRIZ EM FACE MEDIAL
DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, COM MOBILIDADE E FORGCA DO MEMBRO PRESERVADAS. APRESENTA
INSTABILIDADE ARTICULAR DE JOELHO ESQUERDO, COM LIMITACAO NA FLEXAO (CERCA DE 80 GRAUS), DEFICIT
DE FORCA LOCAL GRAVE, COM ALTERACAO DA MARCHA (++-++++), SEM SINAIS DE INFECCAO ATIVA NO
MOMENTO.

FIXADOR EXTERNO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM POSTERIOR COLOCAGAO DE PLACA. LIMPEZA E
SUTURA DO FERIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR, SUPORTE CLINICO PARA O TCE. FEZ FISIOTERAPIA.
COMPLICAGAO: EVOLUIU COM OSTEOMIELITE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO. ALTA MEDICA.

DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
Com sequela
03/10/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO JOELHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 joelho 25 % Em grau i;:enso =75 18,75% R¢$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190543606 Cidade: Gldria do Goita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON DOS SANTOS LEMOS Data do acidente: 17/07/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA (OSTEOMIELITE).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE NA TIBIA) E ALTA MEDICA. PAG 3/4
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: (X) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNCSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190543606 Cidade: Gldria do Goita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON DOS SANTOS LEMOS Data do acidente: 17/07/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA (OSTEOMIELITE).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE NA TIBIA) E ALTA MEDICA. PAG 3/4
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: (X) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNCSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Progyracad

KRN W

PROCURACAOQO PARTICULAR

Sy

- BENEFICIARIO/NITIMA:
Nome: (XOELAON 1105 SANTDS Lem o=

Nacionalidade: f?j?,{] F1 (T €Est Civit_ S TE T €7
Profissao. <~ A L1TaF=—r 20
dentidade. % . S ‘;?04 SOSZECPF: 408 S5, ’”4 4-71

Endereco: Lﬁ"ﬂfﬂ 1 IAA, N2 09'39; UIL:d“D‘OCz“N%
CHADeE ALE G2 A ~

PROCURADOR:

Nome: Adson Xavier Alves

Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil: Casado

Profissdo: Advogado OAB/PE: 40 617

Identidade: 4730426/S5P-PFE CPF: 922.665.174-49

Endereco: Rua 15 de Novembro, 33 AN 1 CA A, Centro, Gloria do Goita - PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituc meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a2 Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
qualquer seguradora gue faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Carreios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, autorizagéo de pagamento e prestar declaragSes.

-

Padendo solicitar, receber e assinar documentos, representando-me perante
Hospitais, Delegacias, IML, Bancos (abertura de Contas Corrente ou
Poupanca), Reparticdes Publicas em geral, cartérios e demais érgdo plblicos
he intuito de bom andamento para o recebimente do Seguro de Transito
DPVAT.

 Hplwir

Local e data

.r_wut%
Assmatura dc: BeneficiarioMVitima .
. A por autenticidade) m 15

& 1 4 NOV 2017

o
A’ TALULar: LAEMDS WOWTARROIOS DA SILVEIRA PINTG .

g P e B e e e e LT (N TV 38 BB OD0 ™

RECUNEECD (alm £ifma- dem; »:.mm.sm DaS SAMTOS LEMOS, por |
ATENTICIDADE .~ Emolumantos R4 3,26, THSR RS ©,73, FERS P
B 0.37.-" Gléria, do Gaiti - ¥R, zshwzun Em
testemiatic da  verfade. “"Bu, IASMIM MONTARROIOS |H4f
DA SILVEIRA PINTS F 1 P EXERCICIO fis 3

——

ol Moens 2671072017 14:10: 26 Dl

Sela: OOTESSd . CRHOT
mn weH, Ljpe . jra brfaalodigital

Conanlta sitentioddawh



Procuracao

i

PROCURACAO PARTICULAR

L

= BENEFICIARIONITIMA:
Nome; ; E}E;,ﬁgm 1 b,ﬁ HANTHS L(:{ MO

Nacionalidade: _"AKATT/ eIT-€OEst. Civil_ N TEL RO

Profisséo: AV TAR =T R0

Identidade: R . 0¥, K04 SDFHCPF: .:{08’ ax4. ‘”4 47-

Endereco” }UAl CAYE QT SR NELENA L UINA,N2938 T L ADo cAM
CHADE ALEGRX A ~F&E .

PROCURADOR:

Nome: Adson Xavier Alves

Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil: Casado

Profissdo: Advogado OAB/PE:40.617

Identidade: 4730429/SSP-PE CPF: 922.665.174-49

Enderego: Rua 15 de Novembro, 33 AN 1 CA A, Centro, Gloria do Goita - PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfio, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante go0s
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, autorizagdo de pagamento e prestar declaragdes.

-

Podendo solicitar, receber e assinar documentos, representando-me perante
Hospitais, Delegacias, IML, Bancos (abertura de Contas Corrente ou
Poupanga), Reparticbes Publicas em geral, cartérios e demais 6rgio publicos
no infuito do bom andamento para o recebimento do Seguro de Transito
DPVAT,

 Hlplwir

o Local e data

GRIO (HICD nn COMARCA DE r.'mmn m un'i.
i Titular: IASMIM MONTARROIOS DA STIVETEA FINTO .

:_ { por autentlc:dade} W

TRIEESHE T (B Iy 36582000 1 II Hmi m“
RECONHECO (a)s fiima du: Jmsuu DOS SANTOS LEMOS, por i)
AUTENTICIDADE .- Emelumeantos RS 3,26, THIR RS 0,73, FEBS R L
Em N L

B3 D,237. Gléria, do Geith - PE, 26/10/2017. e
testemuntio da wverflade. Do " Eu, ITASMIM MONTARROIOS || =
DA SILVEIRA PINTO f g

Sele: ODTE554 ., CHd0 TR
Capaglte aotenticsdash
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0326765/19
Vitima: JOELSON DOS SANTOS LEMOS Data do acidente: 17/07/2017
CPF: 108.981.114-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: JL(EIEIIE)SSON DOS SANTOS
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADSON XAVIER ALVES : 922.665.174-49

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

JOELSON DOS SANTOS LEMOS : 108.981.114-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/09/2019 Data do cadastramento: 20/09/2019
Nome: ADSON XAVIER ALVES Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 922.665.174-49 CPF: 109.530.024-54

ADSON XAVIER ALVES NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190543606 Vitima: JOELSON DOS SANTOS LEMOS
Data do Acidente: 17/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADSON XAVIER ALVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOELSON DOS SANTOS LEMOS

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? 14794547
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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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190543606 Vitima: JOELSON DOS SANTOS LEMOS

Data do Acidente: 17/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADSON XAVIER ALVES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOELSON DOS SANTOS LEMOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14817522
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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190543606 Vitima: JOELSON DOS SANTOS LEMOS

Data do Acidente: 17/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADSON XAVIER ALVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOELSON DOS SANTOS LEMOS

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$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOELSON DOS SANTOS LEMOS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003536

Conta: 000003837-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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



Autorzasao s it IZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
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Fara mais*esclarecimentos, acesse o site http:/fwwwaeguradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0227244 au Q800 221206
lexd usiva_vnara pessoas oxm deficiéncia auditiva)

r - i
INFORMWCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sern rasuras, para cometa analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incomretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impadiments para o crédito de indenizagio/reembalso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tuter} ou o Incapaz com curador. C formulario deverd ser preenchide cam os dados

do Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularic {no campo 2-

“Assinatura do Representante L egal®).

Benefickirlao entre 16 & 17 angs - Necessarlo que o Beneficiario seja assfsti r seu "Repreasan [" {Fal, M&e, Tutor),

O formulario devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gque o formulario sefa assinado pelo menar de
L idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio™) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”.

Numere do 5inistra oo ASL } [CPF daVitima ] Mome complete da viima o T T
o A 1 Bh_ALY A T LSO 8018 SIS LE,F\QQ
' y
DADOS DO RECEBELOR DA IHDEHMD: BENEFICIARIOQ OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome complets CPF titular da conta Profissdn
| JOEMEDA. DS SMTos 1LEepMDS DS SPL Y -4 | Recams SO TOg Mg, |
Enderaco Nurmerns Compltementa
L Zup cete Qansta H . DE LOUMA 224
Bairra Cidade Estado CEP
CHA D AlEGRID (2 5827 -0
Email Telefone {B00)

ARSOR - ADVOC AL AN AT COM. DE. (AN R R Yo A
Declaro, scb as penas da lei e para fins de prava de residéncia junto a Seguradora Lider -~ DPVAT, residir no enderego aclma, Segue, eim anexa,
cpla do comprovante de residéncia do endereco informado. )

ey

s A

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

b7 RECUSO INFORMAR [ SEM REWIA ] ATE R 1.000,00 £ RS 1.001.00 ATE RS 3.000.00
[l RS 2.007 .00 ATE £S 5.000,00 i RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIA DE RS 1000000
¥ CONTA POUPANCA (Somente para as bancos ababo. Assinale uma opghol [ COMTA CORRENTE (todos os barcrs}

CIPRADESCD (2370 [ BANCO DO BRASIL (o01Y  [ITAD (341) Neme N KA

FECARA ECONOMICA FEDERAL (10:4) [ | |
AGENCIA CONTA AGENCIA CAMTA
HRO. oy Km3 aly] MR, vy Koo, Iy
[353¢ I ) =823 J[i] N I 11 |

L {Informar digito se existins [Informar digito se existir) {Informar digito so existin) finformar diglte s exlskr p

Declare que gs dades bancérios sa0 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistre, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo de Sequro DPFVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o erédite, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

ARUANA SEGURCS
Glorportc % &) de QuituBRe  de 20LY 1 & NOY 2017
Local e Daa
; Carnpo 1 - Aszinatum 4o Beneficiara Campt 2 - Ascinatura do Bepresentante Legal

FAPPFOD1 WOOL,2017
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Autorizacao de pagamenio AUTORIZACAO DE PA S g
AR E INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA- CRCULAR SUSEP +45/12

Para mais*esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

{Exr:lusiuq__pa:a pessoas com deficiéncia auditiva)

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

~

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficldrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

capia do comprovante de residéncia do endereco informado.
L

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,

Mimero do Sinistro ow ASL t| CPF da Vitima Mn_n_-:ecomﬂemda vitima - - -_3
L [4:::-15:*& AR L | 44 J [_L}tje-‘-_..i.ﬁcrh HOS SIS s D,
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Mome completo CPF titular da conta Profissao
JoELaON) oS Shutps LEMOS 10398 L0 -U D |REcos TP FOR mpE |
Endereco Mimers Camplemento
| Zup cefe @uista . DE LUNA 288 .
Bairro Cidade Eﬁado CEF b
LHADE ALEGEID (= 5823 ‘c0" ¥
Ermatl Telefone (DDD)
oV COM. DL (@M)G.9526-4343 |

.
I"' B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
%1 RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[_] RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 [} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
[ CONTA POUPANCA (Somente para os bancas abaixo. Assinale uma opgio) (] CONTA CORRENTE (todos as bancos)
(] BRADESCO (237)  [JBANCO DOBRASIL (001} (JITAU (341) = g
BICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NEOL oy WHCL o MR o NROL v
[(252¢ I J(_ =823 1] ( JC__ 1 |
{Informar digito sa existin (Iinformar digito se existir) {Informar digito se existir} Mndarrmar digito s exiin )

Declaro que os dados bancérios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

Gloupcoda %, &) de outuoBro  de ZOLA 1.4 NOV 2017

Local e Data

ARUANA SEGUROS

Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OD1 VOODL,/2017
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] Bolatim de ocorrancia
Y {11 TN (A L
GOVERNO DO ESTADQ DE PERNAMBUCO
SEC RETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 064° CIRCUNSCRICAD - GLORIA DO GOITA -
DPB4"CIRC DINTER1M 29D ESEC

BOLETIM OE CCORRENCIAN® 17E015400091 1

Ocorréncla registrada nesta unidade polical no dia $8712/2017 as
15:56

Complementa o EOQO Momere: L7EL154000380

ACIDENTE DE TRANSITC COM VITIMA NAD FATAL -Culposo {(Consymado)

que acontecey no dia 1722720497 no periodo da Wanhd
———
Fate coorrido ne enderego: BUNICIRIO DS GLCRIA DD ODITA, °, ACRDVIA
PE-10, SEHNTIOO GLORALA 0O 20ITA/CHA DE ALEGRIA - Balrio: ZONA
RURAL - @LOMA PO GOITA/PERNAVBVLO/BRARIE

Localdo Falp: ROBGVIA ESTADUAL ﬁ,.:é:”')%
S
Fesnoals) snvolvidals) na gcorméncia; ?\?‘ﬁ ?x% N T.m
DESCONHECIDD (ANDTOR YAGENTE . ﬂhkﬁ ,:
MARCES MARIA DA CRUZ [ INITRO Y - -
JOELSON DOS SANTOS LEMOS (VITIMA ) P
..-ﬁff

Ohlata{n) anwalvidols) na acombncia;

VEICULO: {Usado ng geragdo da ocorrancial , qua astava em posye defe) Sria)
IAELSGN DA5 SANTIAS LEMDS
Qualificacd ¢ da(s) pesseca(s) envalvida(s)

JOELSOM DGS SARTOS LEMOS {preazente ae plantdo) - Sere: Mascubime Mde:
HELENA GONTALVES FERREIRA P JOSILDO DO SANTOS LEMOE D66 de Neswimento:
12/11/15932 Haturalidede: HAQO WTHFORMADOC / PERNAMEBUCO / DRASIL

DESCONMECIDG {nfiic prenents as plantde) - Sexc: DassenhecidaMbe:
DESCONHECIDO Diis do Nazcimenio TAMYES Naturalidads: NAD INFORMARD /

PERNAMDBDUCD f BRAZIL

MARGIA MARIA DA CRUZ (nfio prasente at plantfie) - Savo: Feminkite Mae:
OECSONHECIDG Uats de Hascimante: 1/1/4928 Natlumaiidads: MAO FNFORMADD /

PERMNAMEBUROD /! BRASGIL

Qualificacdo do{s) obleto(s) envalvida(s)

084112017 15:51
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0 {UMAYMOGTOCIGLEYA HONDA €O 120 (WEIGUL O) do proprizdadas dofn) Sr(a):
MARCIA MARIA DA CRUTX, que aalava am posse daja) Sr{2) JOELSON DOS SANTOS

LEMOS

MstegonaMarcaModelo: MOTOCICLETA/NAC INFORMADG/NAD INFORMAD D Cbjatn
apreendido: MEs

for PRHETA - Duantidade 4 (WNIDARE)

Placa: PERTETE (FEANAMBUCC/MAC INFORMADD)
Anc FabricagdofModelo: ge11/x044

Cumplementu ! Ohsewa;ﬁu

SEGUNDO A 'Hl'!‘l'!!l.. ESTE TRAMEITAYA PRLA RGDOVIA PE-4A%, O SENTIDOD ﬁl.ﬂllln
DO GOITATHL DR ALEGRIA, GUANDD PERGEU O CORTROLE 0O VEICULO K YEID A
CAIR NO CHAD, SOFRENDD LESOES RA ALTURA DA PERNA ESOUERDA. A VITIMA FOI
SORORAIDA PARA © HORSPITAL LOGAL N, POSTERIGEMENTE, ENCAMINHADA PARA O
HOSPHITAL DA nusrnunnqin. MADA MHAIZ DIESE.

Asslnaturn da{s) pessoais} presente nesta unidade pelicial

Ty L Y T e e e e i e T 1 1 L £ 1 £ i e £ oy e £y e ey = e = £y e e = £ e = e e e, T R N W T T

ﬁyﬁéﬁm o s

ITIMA)

B.O. registrzdoe por: MATHE
27T2.991-0

2del . ' 0E11/2017 15:51
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L. T - L. TIOTOSINLETANAD IHFORMADC MAQ INFORMADD ..
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ek Lot BRAAT LAY
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SECUMDO A VITIMA. ESTE TRAMEITAVA PELA RDODQVIS AE-40, HQ SENTIDO GLARIA
[o GOITACHA OF ALEGRIA. QUANDO PERDEL & CONTROLE OO VEISULS E ¥EIO A&
GAIR ME SLANR EOEREMOD LEAASI ME AFTURA DA RENMA ESOOSNDA A VITINA Fo
SHEICWRITA FLUS TAMY £ PSSTIRIDIIIENTE, INCATINHADA PARS © HOSFITAL DA
MELtAULRATAD, RADA MAIS DISSE,

v ommEEod, i, mraignly ol nlliged U0 C

-

P TTIA)

ST wmgiviev ot JALDSON £OS SANTDS SiLwa
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Eu!ahm oo orensis

M

GOVERNG DO ESTADO DE PERNAMBUCD
. SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
- POLICIA CIVIL DE PERNAMEBUCD
DELEmm DE POLICIA DA 8647 CIRCURSCRIGAD - GLORIA DO GOITA -
DPEACIRC DINTERI A ZDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18EQ154000099 .
b

Ocarréneiz registrada nesta unidade policial no diz §7/02/2018 35 16:33
Cornlamenta o BO Mimere: 17EG1S4000911

ACIDENTE DE TRANSITO CcOM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consuni ada) qua aconteceu
na dia 1772017 no perdodo da Manh3 &

Fato ooorrido o enderogo: BMUNICIPED DE GLOFRA OO SEHTA, 1, RODOAE PE-1Q, SENTIDD
GLORIA DO GOITACHA DE ALEGRIA - Balrro. ZONA RURAL - GLORIA DO

GOITA/PERNANBILCO/ERASIL
Lozat do Erty: RODOMIA ESTADUAL

Poreocfs) cnvadvidais] na ororncla;
DESCONHELIDN { AUTOR Y AGENTE )

MARCIA MARI A DA CRUZ { OUTRO )
JOELEON BOS SANTOS LEMOS € ITIMA }

Ohicto{s} smyohddols) na ecorrbncta:

VEICUH O (Psada na garacic da coormdmie) |, que estava any poDsEdas
OGS SANTGS LEMOS

Qua'iﬂ:agaa d&{a} p&sma{s:" wdvlda("‘

JOEL SOMN ms SANTOS LEMDS {precente 30 pﬂmﬂﬁn} E‘«ayn Ma'smﬂinnmha HELEMA GW{CHL‘H‘ES
FERREIMA Fui JGEH DD OS5 SAWTOS LEMDS Osta de Neswirrerdo: 42411993 Neturstidate: RAQ INFORMADO /

FERMAMELICD f BRASL

PESCORHECIDG indn presente ao plantio) - Socx Dezconheddoian DESCONHECIDD Date de Mascimentn
114980 Naluraidede: NAD INFORNMADO / PERNAMBUCD / BRAZR

MARCIA MARIA DA CRUZ {nio prefente 2o plmth} Sexor FemininoMas DECSONHECIDO Dsta de
Nastimenls, (A9 Naduralidada: HAD REEORMADS / FERMAMBLCO f BRASI

Qualificagio dofs} chietols) envolvidol=)

07 (UMY MOTOCKCLETA HONDIA, ©G 150 (WRICULDY de proprisdade dofu} Stfak MARCIA MARIA DA CRUZ,
Gue esiAve em posse dojad Sria) JOELSON DG5S SANTOS LEMOS
Categons/aereanvodole. MOTOCICLETANAD INFORMADOMHAD INFORMADD Obpeto spreendido’ Nio

5

Cor PRETA - Deyantimkade 4 (UNIDEADE)

| ARUANA SEGUROS

* | 17 WAL 20
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Senretaria de Defoms Sorial +; INFOPOL Ritpsffsenurity. sinpe posbrranembico VianizBO, deidUie154...

Placa: PEKTS12 (PERNAMBUCOMAT INEFORMADDY -~
A Fatricarbofdodeo. 20404/2041

Campleamame / GheervacEs

SECUNMDO A YITIEA, ESTE TRANSITAMA PHE A RODODWIA PE-AS, NO SENTIDOD CLORIA D0 GOITA/CHA DE
ALEGRIA, GUANDO FERDEN O CONTRULE DO YEICULD E WELG A CAIR NO CHAO, SOFRENDO LESOES NA
ALTURA DA FERNA ESENIERDA A ViTTan FOI SOCORRIDA PELD SAMU E, PORTERIOEMENTE, ENCANBNHADA
PRRA O HOSPTAL DA RESTAURAGRO. NADA MIAJS DISSE.

Azcinatura da{s) peszoals) prasahits mst& urddada pdlda'

QATIMAY . . _ T

.0, registrado por: JALASON 1ﬁ15ﬂé“ covi DE Plfing ., »
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S

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
M SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CiIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 064* CIRCUNSCRICAO - GLORIA Bﬂ GOITA -
DPB4A*CIRC DINTER1A*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18F0154000099% .

Ocorréncia registrada nesta unidade policial ne dia 07/02/2018 2s 16:33
Complementa o BO Nimero: 17E0154000911

ACIDENTE DE TRANSITO com VITIMA NHAO FATAL - Culpaso {Consumada) qua acontacau
no dia 17/72017 no perfode da Manhi i

Fato ocorrido no enderecs: MUNICIPIO DE GLORIA DO GOMTA, 1, RODOVIA PE-40, SENTIDD
CLORIA DO GOITA/CHA DE ALEGRIA - Baitro: ZONA RURAL - GLORIA DO
GOITA/PERMNAMBUCO/ERASIL

Loc=l do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa{s) envolvidalis) na ocorréncla;

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
MARCIA MARIA DA CRUZ { OUTRO )
JOELEOMN DOS SANTOS LEMOS ( VITIMA )

Objedo(s) envohddols) na ocorméncla:

VEICULO: (Usado ns garacie da coominda) |, qua estava em potutesdefil Sl Ak
DOS SANTGS LEMOS e

Qu:!iﬂml;au :la{s] pemfs} urmfdvida{s}

JOELSON DCIS SAH‘I'US LEMOS {prezente ao plll!ﬂﬂ] 'seam Hauur-lnnhﬁh HELEMH GDN!:AI.’#ES
FERREIRA Psi JOSILDO DOS SANTOS LEMOS Dstn de Nsscimaeno. 12411993 Natwatidsds: WAOQ INFORMADO /
PERNAMBUCD / BRASIL

DESCONHECIDO {ndo prerente ao plantlio) - Saco: DesconhecldoMan’ DESCONHECIDO Data de Nascimentn
11580 HH‘Iurﬁﬁd:ﬁ-dﬁ: HAD INFORMADO / PERNAMEBUCO ! BRASIL

MARCIA MARIA DA CRUZ {nio prefente 2o plantie) - Sexo: FemininoMas DECSONHECIDO Data de
Nascimerto: 1/1/1980 Naturalidada: NAQ INFORMADOC / PERRAMBUCO / BRASIL

Qus'i'l:agau dn{s} rx-jet::{a‘ mvﬁwda{ﬂ

01 tlﬂlﬂ} mTDCELEﬂ HONDA CG 150 [\I'EICLHJ}] dr_- pmpriedaﬂe dn{a‘i Sr{a}. Hlﬂ.ﬁl.h IMRM |:m I:RUZ
que asiava em posse dofa) Srja) JOELSON DOS SANTOS LEMOS
CategoriafarcafModelo;. MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objsto spresndido; Nlo

Cor PRETA - Chmanlidads 1 (UNIDADE)

i : 17 WAl 2018

0/05/ 2016 16:01

| ARUANA SEGUROS

https.//security.sds.pe. gom'ﬁrfpu’nsmbmaﬁf imlL‘:&BU.dc?i&UnﬂlM...
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Placa: PEKT7613 {(PERNAMBUCOMASD INFORMADO)
Ano FatricaghoModeln. 2014/2041

Camplamants / Obsarvecio

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

SEGUNDO A VITR®A, ESTE TRANSITAVA PELA RODOVIA PE-20, NO SENTIDO GLORIA DO GOITA/CHA DE
ALEGRIA, mmmw O CONTROLE DO VEICULD E VEIO A CAIR NO CTHAO, SOFRENDO LESOES NA

. ALTURA DA PERNA ESOUERDA. A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E, POSTERIOEMENTE, ENCANMSNHADA
PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAD. NADA MAIS DISSE.

.ﬂatinaturn dafs'- pnssoa{sj prﬂuhm rmta Lm!dar.h pdh:ln!

B.0. registrado por: JALDSON
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Boletim d= Ocomréncia Rle: MM sers/Policia Civillinfepol/xm /BO EPreview. htim!

1de 2

Bolelim de ocotrencia

B 11111 T

GOVERNQ DO ESTADOD DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 064° CIRCUNSCRIGAQ - GLORIA DO GOITA -
DP64°CIRC DINTER1/M 2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 17E0154000911

Qcorréncla registrada nesta unidade policial no dia 08/11/2017 as
15:56

Complamenta o BO Ndmero: L7E0154000889

ACIDENTE DE TRANSITO cOM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado}
que aconteceu no dia 17/7/2017 no periodo da Manha
ittt
Fato ceorrido no enderago: MUNICIPIO DE GLORIA DD GDITA, 1, RODOVIA
PE-30, SENTIOO GLORIA DO GOITA/CHA DE ALEGRIA - Baliio: ZONA
RURAL - GLORIA DO GOITA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falp; RODOVIA ESTADUAL

Fessoais) envolvidais) na ocoméncila;

DESCONHECIDO ( AUTORYVAGENTE )
MARCIAMARIA DA CRUZ (OUTRO )
JOELSON DOS SANTOS LENMOS ( VITIMA Y

Objatoin) envolvidols) na acomancia;

VEICULO: (Usado na geracdo da acorrancia) , que estava em posze dofa) Sr{a):
JOELSGN DOS SANTOS LEMGS
Qualificacdoc da(s) pessca(s) envalvida(s)
JOELSOM DOS SANTOS LEMOS (prezente 2o plantde) - Sere: Masculino Mde:
HELENA GOMNTGALVES FERREIRA P&l JOZILDD DDS SANTOS LEMOS Dais de Nazcimento:
42/11/1803 Naturalidade: NAO INFORMADC / PERNAMBUSO / BRASIL

DESCONMHECIDD {niio presente an plantdo) -~ Sere: Desconhecldo Mae!
DESCONHECIDO Daia ds Nascimento: 1/1/1986 Haturalidade: NAG INFORMADO /

PEAMNAMBUCD / BRASIL

MARGIA MARIA DA CRUZ (nfio presents ao plantfio) - Sexo: Feminino Mae:
DECSONHECIDO Data de Nascimanta: 1/1388 Naturalidade: MAO INFORMADOD /

PERMNAMBUCGO / BRASIL

Qualificacic do(s) ohjeta(s) envaolvido(s)

08/11/2017 15:51



Boletim de Qcormréncia fle: 1O U gers/Poalicia Civillinfopolfam /BO EPreview htm!

____________________________________________________________________________________________________________________________

01 (UMA)MOTOCICLETA HONDA CO 150 (VEICULO) d= propriedade do(a) Sr(a):
MARCIA MARIA DA CRUZX, que astava em posse dof(a) Sr{a) JOELSON DOS SANTOS
LEMOS

Categoria‘Marca/Modelo. MOTOCICLETA/NAC INFORMADO/NAD INFORMADO Objote
apraandido; M&o

Cor PRETA - OQuanlidads’ 4 (UNIDADE)

Placa: PEXTS13 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADD)
Ano FabricagiofModeio: 2e11/20114

Complem enta .f Gbser\ragﬁ o

CELLc e - e [, 0 e 0, i e e o e e 0 S O L LTy

SEGUNDD A ‘H’i"l‘llll.. ESTE TRAMESITAVA PELA RODOVIA PE-49, MO SENTIDO GLORIA
D0 @OITATHA DE ALEGRIA, QUANDDO PERDZU © CONTROLE DO VEICULD E VRIC A
CAIR NO CHAD, SOFRENDO LESOES MA ALTURA DA PERMNA ESQUERDA. A VITIMA FOI
SOCORRIDA PARA O HOSPITAL LOCAL K, POSTERIOEMENTE, ENCAMINHADA PARA O
HOSPITAL DA RESTAURAGADC. MADA MAIS DISSH.

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

o B e B e i R o = = e = {2 P P (i S i L g om0

Tlﬂ'.ﬁ}

E.Q. registrade por: NATH2
2T7T3.081-0

2de2 ' 08/11/2017 15:51



I:I'a
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IME cleracan d Inaxistencla de i

AR 0

COBu, O lSon  od Spatos LE wos , portador da carteira de
identidade n? o JaLLY S ONED e inscritc no CPF/MF sob o nt 10 8.981. 1Y -t

residgnte e domicifiado na Rua CaRCGUIATA 3 DELOMB, NT2 2]
Gidade Clin ©C ALEERVA ., Estade _ RERM AP GOCO |, declaro, sob as penas da tei, que

estou impossibifitado de apresentsr o laudo do Instituto Médico Legal - IML para o3 fins de requerimento de
indenizatda da Seguro DFVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{~} Ndc ha estabelecirmento do IML no municipto da minha residéncia; cu

[ )G estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT,; ou

[} O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame de meu pedido de indenizacso de Seguro DPVAT, para a coberfura de
tnvalitez permanente causada ditetamente por veiculs automeotor de via terrestre, soficito que esta dectaragdo
permita o presseguimento a andlise da minhka docurnentacdo sem a apresentagio do laudo do !nstitute Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou fesbes, para os fins do 512 do art. 3® da Lei n¢

6.154/ 74,

Ceclarc ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura aveliagdo medica ou rendncia ac direite de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

}};hﬂéém Ho SomTn fonniD

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

s bo Goda-Fe 30000 20t Y

Local e data

ARUANA SEGUROS
1 & KOV 2017




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ""r"’““ de Inaxistencia de I

OO 1

C R, _ADELS0OMN Dos Spaptos Le wos , portador da carteira de
identidade n2 o §e1Y /ODEO e inscrito no CPF/MF sob o n® 410&.98L. MU -U>

residgnte e domiciliade na Rua carGuIscTs N. DELLNA, 229
Cidade Cl\a DE ALEGRAUA , Estado __SeR naaps BUCD , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que;

[} N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documenta¢do sem a apresentagdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/ 74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizac8o para a realizac8o dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou renlncia ao direito de impugnda-la, caso discorde do seu
conteldo.

xﬁmtfv,ﬁmﬂ%

Assinatura do declarante
coenforme documento de identificacdo

GloR(A 0O C-Oda-Fe  30/tof 201 %

Local e data

ARUANA SEGUROS.
14 KOV 2007

i e
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- Secretaria de Saide de Cha de Alegria
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SAMU - SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA =~

s - HORA DO GHMDO‘ 2w
FICHADE ATENDIMEHTD CHEGADA AO LOCAL: 3i75:H

HORA DA GONCLUSAQ: s H

QT@ "J \< .al 6'a':._.-* :
JATA nnaoucmcﬁu AY /o3 fpil HORADA OCORRENCIA: L 0GL -

MOTIVO DA SOLICITAGAC: (o Andlus G VIATURA: UTT( ) BASICA ().

! ~*  TIPO/LOCAL DE OCORRENCIA

VIAPOBLICA )- UQMTC-"HJO{ ) LOCW.DEWH&{ ) EMPRESA:

causa EXTERNA (ACIDENTEAVIOLENCIA) ( ) CAUSACLINICA( ) émrttmcd{ ) Rm_{' )

pem————

2 IDEHTIFICN;AO
NOME DO PACIENTE: IDADE: _ O &
. SEXO:M({x) F{ ) PROFI FONE:dg - ,33,5134:
. ENDERECO RESIDENCIAL: | ( o : BAIRRO:
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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: 09/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOELSON DOS SANTOS LEMOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03536
CONTA: 000000003837-1

Nr. da Autenticacdo B1268FD365FEGADE



it

Compravarite da residencia

QR

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_joel, o0k _OoS Savtos LEwmos
RG n2nLF1H 0G0 , data de expedicio 5T /0t /1 o, Orgio _ TS ;

CPF n® 108 4A%1. 114 ~84 T} |, venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possuc comprovante de endereco em mey nome, sendo certo e verdadeira que reside
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em name

de terceiro:

Lagradouro

(Rua/Avenida/Pracal | cua cate @ uiska 4. O LUND

Ndmero 226

Apto f Complemento

Bairro

Cidade GHA PE ALG (v LA ,
Estado PCEM p A BCO J
CEP JH5 825 - 000

Telefonede Contato jieyva a5 9.6 - N2 4 3

E-mail ATSON. NOUOCACA e (O) YANDO. COM. D@,

Par ser verdade, firmo-me.

Locai e Pata: { LA LOUIp - / e

Assinatura do Declara nte:%ﬁ@ .‘;mn.%‘ M

TARUANA SEGUROS
14 MOV 2017




J0HH 7 2a ia de Falura

| NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

& Tarlfa Social da Erergia Elétrica - Lej 10,438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA COMERGIAL 116 | PRONTIDAG 116
SEtte e BN celpe et s el s ol 3 411
CER ﬁﬁﬂgﬁ ca Grupo Nooorerpia Agéncia de Regulagio dos Servigas Pobfices Delegadas do Extado
CHP. 46 535 0320001 05 ] de Fernembuca-ARPE: 0800-T2T-0167-Ligacho Gratulta de Telefones Flxos

INSCRIEAO ESTADUAL 00594393 Agéncla Naclohal da Energla Efétrica - ANEEL
‘ www.colpe.catn.br 167 Ligagaa Gratuita de telefanes fixos & mévals
DADCS DO GLIENTE DATA DE YENCBMENTD DATAEMISSA0 DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATD
26092017 1) [
HELEMA GONCALVES FERREIFLA LEMOS 03’1 0{201 T 027060561
DATA 1A APRESENTAGAD H* 00 CLIENTE
CPF: QM0ATE 244-01 N5 1600 P07 11 TOTAL A PAGAR R} 2E0M201T JODZIEERES
= ——————— 0,00 HIMERO D4 NOTA FRCAL N® DA MSTALAGAD
ENDEREGC DA URIDADE CONSUMIDORA __ ' ___ 003272398 Q00oosEad |
RUA CATEGUESTA H DE LUNA 230 [CLASSFICACAO

B1 RESIDENCIAL - BAXA RENDA COM NIS

Monofisico
CHA DE ALEGRIAWCHA DT Al FGRIA — S——
S5835-000 CHA DE ALEGRLA PE iEEsER\'ADD AD rﬂ-ﬂ —
[ comfizons sorals dn formoins Retaliges ANEEL #1atariey] DZB0D.0ES2 DEGE.ACFF.5684 DRAAE . NSCE BEAD
am, produios, servigos prestades = bibutop Ao snConiram 3
disposiche, para conauftn = nossos cnidades da stendivietio = oo
alta W ctipe combr
DESCRICAO DA NOTA FISCAL |
[ DESCRIGAQ Hmmmnms” PRECD " VALOR (RE)
Cotisiima Ative 1 i kKiWh F 30,00 S ATHISABY 11
Lonpuino Attva superior a 30 al6 100 Wh 0,00 0, 0204234 zo,-uJ
Consumo Athvo superiar 2 100 wks 220 KWh 10,00 A0S 4. 38
Acriackmo Bendefra AMARELA ] 1,02
Acrdn e Batideira VERMELHA | [ n,:ui
F—————— e i
Contribyicthe Irlhaghs Pbilca i "-31| Tarifas Aplcads= HISTORCD B0 cONSUMD -
PRO-CRIANGA-{081)3442-8760 0800 021 S085 3,00 f""""“’m“’"ﬂm MBNETIO N SET 17 |FHIMIMIRIAINGWIAG 190
c P 3 St ean e ezmiaized [ aca o ymIRIRIETIMAN o
o panuagdo encat 0 | ] 2 G Miben umerine 8 g gazeqog [[ UL 57 dITIDIMIBITARYH) c
| I JUNCTE RN IR 1ze
MAL AT LRI L
! TOTAL DA FATURA I I I BT o es Do CONEIRE | AR 1T IEMAIBIEINGE o
R % MAR AT [{{lIRIRIRITHEINIRITITIE wr
_ INFORMAEOES DE TRIBUTOS | | ot Eomgin 1247 4243 || FEV 4T [QIRIIMISHIND m
ICMG Il A5 COFING } [ Trmemisesa te o asy | bew 17 |GIEAEIEISIAIEND o
F — el ECedm] 1bmé 3348
BASE DE VALOR DO |[ BASEDE ||, || VALOR DO || Base oe [VALOR DG | | Encorges besrtole. 2w mae || 0, 2 [BUMTTIRIIGIEISGNEN - fo7
| cALcuLn MPOSTD || CALCULD mrosTo §| cALCULO IMPOSTO — P | LT T T T T Y
P——— Y CUT  1¢ JRINANAIEIEIANN -
00 0,k M2 I B4 1,20 Ry L] ToTAL o ton
i L i I[2. 2 [ = B[ o SET 15 JINIMIAIRNTINI *

I[ [URALAD E FREQLENCIA DAS INTERRLUPCOES
DEMONSTRATIVG DE COMSUMG DESTA MOTA FISEAL [
TEECNIGH
e i | (T e e |
L = S | T N | ™ mﬂstANTE”uuer CONEUMD [Tty
NEDEHN Rmcﬂ [ oax_|[temma] [Cosaa_Jfiemime j{oins Kt
HQ3127 CAT  FDAT01T 1405180 TRe? 130100 a7 4,0800 L 10,00 Dic-Hosis hone asm Energle GLDAW DO GOTA, 7,85 587 " J7/w
FiC-tto.de weoes sam Energla 4m a4 L& 13,70
FPMHE Dhevaec-do bt du 1,13 b ): ] oo 0,00
Intemup gl @endHiuk
ORCRA-EN e Aca ol Lhitie DICRY: 12,22
IMernipgls em dia crithon
{DATA FREVATA Bara b FROKIMA LEITURAL 3THUINT I I!usu-m do Encarge & Ugo = RE 14,52
Vodo Cormeomdor L AT i+ bt Birfhearherme BRE, FIC, {WIC & DCR | 1 oug e temp. |
INFORMAGBES MPORTANTES NIVEES DE TEN3AD

Ll

Ha dita do kedturs # handelrs em vigor € 2 Amareda, Muls rformagies s weoraneeLgowvbr, TEKESAD NOMBMALY) I LNITE OE YARIAGAD[V)
O cligrmin & comparaado quando b vidlagis ne continuldads fndividu pu do nhvel ds lenaso da Fasmecimento.
Fagto. &m arasa gera muha 24{ResdANEEL), Juros 1%a,milel 104 3602] + sualicio monoSts ng priv, més E [T =) MAXMD
lBangin do ICME conforma art. 9, XEVIL 2, 2.2 2, do RIGMS4E,

Descante pela aplieagde da Tatfa Soclal da Energls Eldtrica cada pela Lel N9 40,438 de 2600402 - RY 26,01 220 I_]m i
G Chania € comipermods quands b desctrmpriienin do prazo definlde pars os podiees de slendimento come s, ]
O cxmsunidor pode cancelar a sobranga de saervicos dp tarceres na faturt s guakquer Iempa - Art 7° REM 58111, i AUTENTICAGAD MECKNIGA

I

‘DEETAQUE AGUF
CONTA CONTRATO MESIANGD TOTAL A PASARTS) YEMC IMENTO - TAIAT, W
TRROA GUROS
102706061013 027 000 0aM/2017 Evite doljrar, perfurer ou razurar. .
Este canhotolzerd u#% ﬁﬁ [eﬁ' ﬁ? otica.

FATURA PAGA AUTENTICAGAS MECANICA




sia
R
+

—t

= e mm

il LRpEY)

mmﬁ aty &l - s'i.

e e T
THGEG s

3 ‘_-'(1' - 1'_ .
..... ™ = . = 2 - T . - D - - - ' . . s e
: _ "~ AN 5L ﬁ.GIHT-EJB ABHHHEI.E:]-M im::r lAHHTﬁ’! 1 -lﬁh”'.l?ﬁ hTﬂL‘! e |-
e Ly o L—"--""ﬂ"_ L _"=""" il - o -
:n;i.m :;.a:u*m-:;!;ﬁ g ;ng:t:lt:l;;% ‘;%ii"‘_ TEL. e *’-:.".:- whemin | et e o e s e
- Z G £ r . o [ ) STV
5 OAGTEDRT | 211 JALIAINGD ’ AR 4 “ﬂf"““”i*mﬁm S
HESTE AT 2 s o v e eq’h R L G
abnie3 0b gobigelnd soT0S eogivied® Bon nhgelnganl o simnlpd ' . et R P Jue t#&gﬂ;:‘! & w32
2ontd EmaotalaT ab b hdetD vk L TEH-TEV. 5080 AR Ay wh, O TREY = . o B0 FITACEG2ES, et
JIHA - scuetd eipen ob iafofae M slondnd WO oyl W Y0 e st LAUMIATE R DA, AJEHE]
Bl o sowdl ggumm P L3 ) ua;shu-*m . - T . . o
e e I U D T R ST S
STARTADS EXADZ t L m.r ;fg; tai{;&méktm T TSR 30 ATAD = e T Sl
raqanison vro 1 p
EICr8aanNs0s i e _ THOS\GED SORLL ASSRALN TV IOAPD ANRIRY
AN IGO0 4 : T In450Ta AN KT ' - - r - .
£3PRATIRIT THOER0ES. B s nanad adATOF TITOA RS BIH FRsdL TR 714D )
‘OADAIATEI AD ] 4304, 1 LI AT AR LU 0.0 S .
| eesgem  f  BESTETOD. _____h____ji‘ il ! B e AR OMILZIG 3 ACACTAT AT D3RIV

EiN MD:}AH}"HF" AXLAH - [AIDWARIZZA 1B
nallﬂnﬂuﬂ

o R

DR33.5200. 2350 AR32 A 26. 49305232, 0050

—iamr
w.:;.nﬂ..ama

e = oS
OB A UA CLAAAR TR,

W AW T Hﬁ.‘l’!"lllﬂ!l'ﬁ:*li.h‘li

ARG AT AHDARDTLE 30l AM
By KO EA =0 AHL a:»utrua..a

e s
'|;ir.:lx‘.'~ﬂ1u .131»4.& P Y s s oh amm uﬂa:‘hﬁn# i

& nawiogons ws saneadlt e dubEb v #opdiea  Bohrtow
At s pIsT R nEiEak kst s GEPen @ T sl b R -G-pé.lﬂt i
b pck, ik #HE }

)

.

—m_-.--. i i =
JAUFH ATON AG QAQIRI2AT.

a....,...—-—--q..—.—.—-—-.-—-—i

T e e T e e e

I-‘ - ' | {0 FRiey 1 oo ﬁ;mﬂm i{" B O iR : }
e T w e ] ek EIFLOTES L s . Al f.h-ﬁlh CVMA Armpenn
1 S . War R TR gy by - e *-- ko
- - s 15 SALEITIEAL EMNTY dwm: m ot \H‘mluz :-rm onaged
R T ratacieas  bagy T4 0TS 6 ST B i agins OvES STR0OT
B e PR .
i Foatl, ' * LL : LRGE RN LT BT
e N e 7 T ' o T AVLIERADY wviclas satbné
th e > b Y - - - - 5 . L) - I
. AW SHUS OF DIGTEH: #RlaglinA widiv 1 = raioi ok sl odad et
L omiriery MRmamptAeand | et T T : T 8 Ten 697D 0B L et {aer Uptina e
14 oonrapz, M ImETH Lutoumdl s e e et - e - - 3
i add RIS ; i (L p 2
f » (R IR L LT Bti = - VTR ekt 331 ok raaneem 3
o B R L ke Q- : = PV - - - - nm e
. . L
0 P o "... - ;_ s - . . . e o
e 1T B 1 AR LAY AJ ERTOT ’
f:: Y T e ek o W E_ ]1_ it : }
L I a - —— e —— ==
o e I L I L e T - i m_a 32 2Ss el s P
¥ Juom g e el ::t;: ::1: i |.;;:w#t ST harae !l = oA e _m_____ k.
" wwer i 2, He ool f - LN .;:gp:-‘j[: i
"*-“ f L e g | e wr  wmwaemusn | [ OO ROIEZ iy i e agae i 0O A A T 23 BBAE. !cn: Furv | aeff 393286
" rin o vl B0 O oreonwe i * Wawinuo i oreasa ji Y paosas Frnre
P G owp T il L i
it TR e ‘: :: wr it wrar Te g - Qad a}j [ T irnuﬁ RESL J TS
AT PP ——— I — s Tk o e e

—rodam

t [T] d.":'. ]
§ M.I.FAJ .-lM-i"

JA:m‘i AT i ML B2 CHLATLT FQ YT AT RROWET

[ = -—I-—"—"‘m.:t:_——"ﬂ"!
E Biﬂ '}'—"I,im?ﬂ.l ﬂ,‘.ﬂ ﬂ.l‘-...-“:.J!.'J.Fl* a thﬂ.‘ﬂ‘l.'(‘ 1 ~
FE o o TENM A Ry f qrnm.vm j U 7"55' '"_"'_‘1

- e ——— imm e l""."'
oG i \ i P i g *Mw*i-%i 'r nuv'\r-
¥ j fryt mm\ﬂ_m; Rl L AL ATAG 1 Aeun Ul bk :

Z5E ATRTE D61 Ao i prened g ne 27 ab et T

L L) anat wio
e Ay FLE -k sigrten't b cneN et '
WAoo MG Lt et Akt AR b AL THERE

# - = P Mgy

e
an "
T e PP O R

L ik iRl ko he hat ARG
{ e uma'm-ﬂ:m = Mﬂllmﬂww--’“ﬂ"w‘ﬂ%ij
-_gﬁigﬂ-—_-;._,:—._....,_.:m_._— [
m

L L L
- -

_4..._.-_._'

£} T

obR ] B SO0 A TroDREdT DrAIRsr fRERIEE TAL

- L. N

-— -
L. - .k

' Trbe eI ARUTELD w207 & ik AT e A
ik B e SR TR

wh

Sy — — e

p——y——i—

) uﬂ#w a3 Eravd
M-M-a-tmwmstw..l il !.'q.lﬁbthl'ﬂh S"'_E'H:ﬁ 1

R EF R . 5 )

Ay L M S ThE ST sl alawimh 3 gy e xlSioad  Rrals ) wak £
2% bty Din s ool L B o L NG e DR ke 5 P Db e [ alowila ﬂ! X
ity

" T TARIAGTAE uﬁmumﬁw !

“t L - ot :"f;;- L usiﬂi" cerm e - L e Bl :-mr:-ott_mm & [mrfg“f:d—ﬁﬁ Wﬂ-— a " L
e s L e ol Lo o VA DG Luns MM b A .
r T"Hm:‘awj - YIEL ¥R :ﬂquﬂ .u E'I.Bt "'HIHJ W, GvEICh WO i w i 1ﬂﬁtﬁwm1tm m:-!?.--r: N:‘ -
) | Apbrporren.) o Iviatiboats ob 2edvaag £ musg ohp el s Ly T e B Wincgag hanaeamos + ewalia Of |
r B ARG OASATa TR : Eb g Hﬂ";iﬂqawﬂﬂ iUt & FTE G bl 3D ECIAVTRE ¥h EPRIEGT € M -rbuq‘tcblhml‘m:-ﬂ
i -, . _ E . e e - * - e
A — - o iy 3 e - — o o t - il
ek [a—— . - o aw e cr dmpda &R auLaEAm rma mw thfn- b aALRAE—E mamEwEomw =k k3 e eI T T L L ---E%IE-H-G!‘F.EE?
i . ﬂ;’fr..l;\ph-{-y‘) TS R TE TR | ¥ A A uvnr 1 CHAZa M | TOTART O OHOD
1 : . - . N : i _J
. -.f TikaY U reitreg peidul 2Hvd YrEsOMLD ! aod - a R i EThEAQ-NYIng
JBaith myatin Iha BhBL fiay otodnas gied J; : B ]
O . b L& - = T n ‘
- " » | . ) L.
A R ko TRATUA ADAd ABUTAZ




L‘um'ﬁrnvanln d¢ residancia

8 e

CHAIRO T ZaVia de Fatura
e 1
: NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 23 VIA r
™ - :
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[DADGS DO CLENTE DATA DE VEHCINERTD ThATA ERRLEAT DA, PO FIRGAL CONTA COM=aTs |
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A A AR 1 - -
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23 Wia de Falura

i NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

_

2a VIA

COMPANHIA EHERGETICA s
bE PERMAMBLCD ~
AV.JOAD DE BARRDS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, FERNAMBUCO

CEP 50050-502

CNPJ 10.835.5220001 08

INSCRIGAD ESTAGUAL 000594393

CkLPt

wwrw.coelpe.com.br

. Tarifa Soclal de Enargla Elétrica - Lal 10.438, de 26/04/02
" COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
J: Atandimento ap deficlente auditive ou de fala: 080D 281 0142
Ouvidoria 08 282 5593

Agéncla de Regulacio dos Servigoz Pizbilcos Delegades do Estado

da Pernambuco-ARPE: D300-727-0167-Ligagho Gratu/ta de Telefones Fixos
Agéncla Naclonal de Energia Elétrica - ANEEL

167-Ligacde Gratuita de telefonos fixos & mdvels

DADCS DO CLIENTE
MORGANA BORBA DA COSTA LEAL
CPF: BES. 045, 182491

ENDEREGQ DA UNIDADE CONSUMIDORA
HUA 13 OE NGVEMABRD 11 -4 -

CENTRO/GLORIA I GOITA
SSE20-000 L ORIA MW GDITA PE

tacifas, produtbos,

b w0 lpa xam.br

Az condighas gorsls o fomacimonio (Resdlugie ANEEL 414z010),|
sevigos prestados e bibutes ae enconrem &
dizpasig3o, pata consulla em nosses unldades de alandimants o no|

DATA DE VENCIMENTQ DATA EMIZSAD DA HOTA ASCAL CONTA CONTRATO
04 ,"]'9 ,j'201 9 24/08/2018 007004020035

DATA D& APRESENTAGAD N* OO CLIENTE

TOTAL A PAGAR (R5) 280812019 2001825182
HUMERD DA NOTA FISCAL "
0,00 075361557 N DA NS TALAGAG
CLASEIFICAGAQ
B1 RESIDENCIAL - RESIDEMCIAL
Trifdsico

[REsEmvano AO FISCG
8240.124F ACTS5.2522.1512.DACD.DASF.EFBS

[

DESCRIEAD DA NOTA FISCAL

]

DESCRIGAD

L

|uunrrnnn.n£

LFREW ” VALCR (RS} I [Er ATE 15 DI, DEGITOS EXISTENTES CALSARAD COATE.

Consume BdlvalkiWh)

541,00

Acréscimo Bandelrs AMARE] A

Acriacimo Bandelra VERMELMA

Ceentelb. lum Pablkca Munkclpd

|CMS Subyengdo-CDE-NF 067663033-2T/06M9

Mufta por almece-NF 06TES5033 - 27106/ &

Juros por glreso-NF DETEEA033 - X706 A

Amallzacia IGPM-MNF (67869033 - 27/DEM19
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I NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA

. Tarifa Soclal da Energla Elétrica - Lei 10,438, de 26/04/02

COMPANHIA ERERGETICA Ao COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
i Atandimento ae deficiente auditive cu de fala: DEGD 281 0142

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, ! Ouvidoria 0300 282 5590

RECIFE, FERNAMBUCD

CEP 50050-502

CNPJ 10.835.932/0001 -08
INSCRIGAD ESTATUAL BO0S043-83

Agéncla de RegulagEo dos Sorvigos Pibllcos Delagados do Fstade

de Pemambuco-ARPE: 0800-727-0167-LIgagis Gratulta de Telefones Fixos
Apdnela Naclonal de Energia Elétrica - ANEEL

167-Llgagao Gratuita de telefones fixos o movals

CELPE
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Declaracao Ciculat SUSEP 44811 DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

L CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//wwwaeguradoralider.cam br ou ligue para o SAC DPVAT QE00 0221204 ou D800 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

=

INFORMACGES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquldacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445712, dispanivel no enderego eletrénico:

httpwrww2 SUSERGOV. BR/BIELICTECAWER DO CORNI NAL.ASPXITIPO= 1 8CODGO=29626

A Circular SUSEP® ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadasiro deve

canter, além dos documentos de identificacdo pesspal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda npensal, além da
respectiva documentacio comprabatdria.

A recusa em fornecer as Informacgbes de profissdo e renda. neste formulido, nao Impede 0 pagamento da indenizaclo do
Seguro DPVAT, contudn, por determinacio da referida Clrcular, esta recusa € passivel de comunicacdo aa COAF.

' Superintendénda de Sequnos Privados — SUSEP. drgio responsavel pelo controle « fiscallzacdo dos mercados de sequrn, previdéncla privaca aberta, @pitel-
lr2ca0 e ressequim.

? Conselho de Controle de Atividades Anancetras - O0AF, dngfo Integrante da estnrtura do Minlstérdo da Fazenda, tem por finalldade disclplings, aplicar penas
administrativas, receber, examiner e Identificar as ocoménclas suspeitas do atividades iliclas previstas na Lel no9.613/98.

o -

Peln exposta, 2u _ADSOM X BUg I AMYES inscrito (3) no CPFsob o NeR22-LL 5199 ¢ 484

na gualidade de Procurador {a} f Intermedidrio (al do Beneficidrio Mmum_g___msaha
{a) no CPF sob o Ne LOX .G &, H{_-l / 42X __ do sinistro de DFFVAT cobertura Tune, Oz da Vitima
L& pe inscrito (3)ne CPEsoho Ne 0BG 8 . (1Y, 4% conforme

determinacio da Circular Susep 445/12;
O Ceclarg Profissdo: Renda: & aprasento os documentos comprobatdrios:

™ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénca junto a Seguradorz Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicari na sangio penal prevista no art, 29% do Cadige Penal.

Enderego Miirmemn Complemeanto
Res A5 T M@U’th':%o T & A
Estado CEP
G{nﬁ‘.m oo ot e Ay
Telefone momercialD0) Telefone celutar (DD}

NRHLOD. COM . THT, VA a526-430a=

Olotacotr & 20 de oLty B  de gony

Local e Data

X i% (et //

Assinatura do Dectaranme

DLORL OO YOO1/2017



sclaracao Circular SUSEP 443/ DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

[T CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site ntpy//www.aseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(extlushvo para pessoas com deficiéncia auditiva)

"y

p
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

httpy//www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&C0DIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncla de Sequros Privados — SUSER drgldo responsivel pelo controle e fiscalirzaco dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capital-
Izaclo & ressegun.

? Conselho de Controle de Atividades Anancelras - COAF, drgio integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade discplinar, aplicer penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocoméndas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

, A

Pelo exposto, eu _ADSGM XA . ALVES inscrito (a) no CPFsobo Ned22-£65.13Y /4G,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio SocCisohl DOS Saplo S LEMOS  inscrito
(a) no CPF sob o N° LOR.QA2L LIY s U4  do sinistro de DPVAT cobertura XM uUunc, O€= da Vitima
JoekSoM  tos Sutos Lemos ,inscrito (a) no CPF sobo Ne JOE- @81 . (14 ; 4%  conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

[] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

20 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 cdpla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sanc¢do penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

‘Enderego Nimern Complements
LS AT BT POoVEAMD 33 A =
Hairro Cldade Estado CEP

cento ) ot 0o cota = SSe20-ano
Email Telefone comencialDDD) Telefone celular (DDO)

ASSoN . ADVOCACA (GO YAHOD.COM . TR ENAa526-43U

Goadoir €& 20 de_ e tLBED de a0\

Local e Data

2 N i //

Assinatura do Declarante

DLDRLOOY VOOL/Z017



Deciaracaa do proprislarla da vei

AR O O

) Declaragaa do Proprietario do Veiculo

« Eu,_ MAGCGWA MBATLSA A CRuz

RG n°_Psgs A6l . data de expedigao_j2 flz2 /1Yy

Orgdo_4o5 -2, porader do CPF n® _u§, 265. 3§4-an ., com

domiciio na cidade de LW oo ALEGDAA ., no Estado

de

R o A MBYC D) . cnde resido na (RuafAvenida/Estrada)

RUb CATC Gaonsts VELEW S O LIINA L CE MR oy,

complemento , declare, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima NOELENLT TS Sa Nt LEpanS, cujo o condutor era
JoCLSON DS SANADDS LEMGS

Veiculo: pasto ey Creip

Modelo: vionos o6 LH0

ANno. 2o\

Placa: Pgy. » vy
ChassigcCikCigapan Sogsa
Data do Acidente: 13 ¢o = o

Lacal e Data: ey - Pl
Assinatura do Declarante <

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

'.C."Lll'l (R0 DE REGISTRG CIVIL B I&HLLIDN.-\'I LN TTH] IJISTR.[TI] DE AFUIL ;}
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Riton Gormes Felteoa - Oficial e Tobeliga am Exercicie
aeconhacn o alxl  Lirmals) de HMARMCIA  HARIR m cmz.

AUTERTTCIDADE, Embilumentos B3 2, 96: TSHR R O, ff; FERC R$‘f0 33'
Gléria oo GoitasPE, LBAO0R/2017. Fm bestonuoho da we I:':i I"d\ B '
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Declaracao do propristario do vei

| ATORR 00

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Bu,_ MAQCW PMATLA ©A CRUZ ;

RG n°_Psssicy . data de expedicao |z /172 /1Yy
Orgéo_S0s5 ¢, portador do CPF n° _\§. 265.384-3n ., com
domicilio na cidade de L\ Oe pLeEGMA , no Estado de
e s Byc D g onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
t \ = o n° ey
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima JOELSAN Q05 Sannors LEanS, cujo o condutor era
JECE LSO Trs SHpcS LemMas

Veiculo: potocwvCrLeNp

Modelo: viovoa ce 150

Ano: 2o\

Placa: Py + D

Chassiigczkc leroBnr Sogs3 >
Data do Acidente: \3 /o= o

Local e Data: G @ gﬂcﬂmﬂﬁ V &/ 087 30 [

-
*

Assinatura do Declarante dd

Assinatura do Condutor { caso sefa um terceiro que nia a vitima reclamante do sinistro }

I:A.H.TGR.II} DE HEGISTRO CIVIL E TARELIONATO 1M IMSTRITO DE AFOTI _ﬁ?-‘

FHua Ofwvve Biac, wln® - Municipho de Glida do Golld - PE - CEP: l&ﬁm Fane: (B1) 3I517-2157

Rilton Gomes Feftoss - Oficial ¢ Tobelidis em Exercicio A
Aeconhege _als) ficma(s) de MARCIA 2 HMARIA DA ml- alr,

m'rm:c:m. Emblumentos RS 2,96; TSHR RS 0,66; FERC Rﬁfﬂ 31‘?
Gléoria do Geltd/PE, 18/0B8/2017. Em Eestemunho da 'u'etd.hil s
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[ARUANA SEGUROS. {
Tehovy

E




