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0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L_!QEB PESSOA FISICA - 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 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACDES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.5U5 EP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da_profissdo e da_faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF®.

*m&wmm-mdmwmmemmmsﬁmmmmm
izagho e ressegura,

‘cmm:h:cmdenﬁmmumm—cmﬂmmmmda estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, mmremmmmawﬁmmmu n°9.613/98,

L.

-

Pelo exposto, eu Jod@uwit MARE Ut e £7M A g Z2 _ inscrito (a) no CPF/CNP) 282, f05 . 77 % / & ;
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio J0ue  Tosees o Lamns inscrito
(@) mo CPF sob o Ne Of6.379 . 324 /_©OF , do sinistro de DPVAT cobertura /4sira 21 e = da Vitima
A05E  TRiessd #AMOS sinscrito (a) no CPF sobo Ne 284, 3 %32 324/ 0J . conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

[# 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 cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endlereco Nimero Complemento
TINHE  Aasgs DE MASALHAES 5 J: Auna e
Cidade Estado CEP
JEVHoRA DA DPeprA | SELEA 7ol fHarh Pt IE
Telefone comercialDDD) Telefone calular (DDD)

JoAQuiM wErD 769 B EMAa . coM (096 7128 W2 9264607 95

SEpra TAUHADA B 22 de_ AMOUErm 34 de 20s8

Local e Data

DLDRL.OOL V0012017




Declaragao do Proprietario do Veiculo

EvANVIREA LuciA NyNES CABSAL

RG n® ; data de expedicao / / \
Orgao . portador do CPF n° J45 713 FOY-&§ ., com
domicilio na cidade de , no Estado de

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

,n°

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a L
vitima  JOSE€ TosEdia RAMps , cujp o condutor era .'.

JO5E ToSELO RAMOS

Veiculo: MO 7oc/C L& 74 .
Modelo: ¥Asana [ FacroR YR 125K
Ano: 2oi]

Placa: PEL 5¥%1

Chassi: 9¢¢€ kel 520 c00 #8703

Data do Acidente: 74 /10/207€

Local e Data: sceen racunadd -PE, 0i/11/)20/8

J KJL;'.;- Mardaichis’,

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gque ndo a vitima reclamante do sinistro )
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‘;-\,\\m - PREFEITURA MUNICIPAL DE TRIUNFC
J% AERE] et | -Funde‘Municipal de Satide

| - UNIDADE MISTA DE TRIUNFQ FELINTO WANDERLEY
TRIUNFO ~ UVD4bEdS

 hoa ez eivon BOLETIM DE EMERGENCIA .
| Data e Hora: ,4‘%/4,? ,451" 01:25 N°. Ocorréncia .

| Nome: “{ Bs ‘1(‘9&%/ o Data Nascimento: o

| Profissdo; ¢ CJ — [Sexorbe ‘ | Doc. Ident.: -
JEnd: R R paels Sl %mm%“ ¢
[Responsavel: — o | s
(EndFone:  F £4 07 .92 5 _ :
|- Tipo de Atendimento: Acidente a. Transito, [ ] Acidente de Trabalho| |
Agressio [:I . . CunsultaD

-| Pressfio Arterial:

Pulso;  Temperptura; N

Histérico e Exame Fisico: fES Q:) A/% M/f"«a{x,.r"

Jnond ¢
v

Tratamento: \( l i'

o §

. mﬁ‘lﬂm e - VE

.....

{|.Impressio Diasnﬁstiz:Q)\ _ W !

Dcéﬁnu do Paciqntu Residénc ternad ransferido
Removido para-Hospital - _ ssidéncia D . Internado D Tra I:'
Obito 45 horas do d'ié '

'[Médico - Caritibo s GRIT,




 AGAMENON MAGALKAES

BOLETIM DE CLASSIFICAGAD DE RISCO E EMERGENClA Nu.
Dala: /7 . ,-*' i _ Hora:p0 : 53 - G4 -

|_Nome.

Nome Sogial: ~ | Profissao: _,‘?zﬁq_,ﬂx;
Nasmrnenlu("}? O¥:. XX | Sexol — . Estado Civil: |, cmym 0 [ >

| Respnnsauel re

| Bairrof =5 Tl Fone e i
cma&?"s AW R E S
Raga/Cor: | | Branca | [ Preta | [ | Amarela | | Indigena

-::Lnssmcncﬁo DE RISCO VERMELHO 1_| AMARELO VERDE |_| AZUL

PA: | Pulso: | HET: | T | spoe: | Peso: | Glasgow:
Medicacoes em uso:
Intolerdncias/Alergias:

Fluxograma: Carimbo e Assinatura;

ATENDIMENTO MEDICO

Histéria e Exame Fisico:

LETGN2b% ) /42 R W

Tratamento:

e Lot A7EQD

hp%{ L Qi = mﬁx‘*@—.um“ca ,
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Egjsus Sistema  Minigtério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

r

Oniooge da- DE INTERNACAO HOSPITALAR .

—~——I|dentiflcagio do Estabelecimento de Salde
. ?\"HDIEEEG :TABELEEHENTU SOLICITANTE - - —2 CNES

HOSPITAL SAO VICENTE - ZJ 31501 633 |

3 -NOME DO B&T, Tﬁi‘fﬁﬁiﬂﬁﬁﬁﬁ TANTE
HHEEPFTALS O VICENTE - e | 3| 5| 1 El 3|3

Idunﬂﬂuaqia do Pa Pn:lnnta _ EEY] .
§ - NOME DO PACIENTE— - — - L ' & - N* D0 PRONTUARIQ——

10 -RAGATCOR—

21 -CONDIGOES QUE JUSTIFICAM & INTERNAQAQ, 1 e 15400
' M
— } : . 03 OEl
Fa| g Saguiats
—— 2% {PRINCIFAIE REBULTADOS DE PR fsnuﬂuma masumnns DE EXAMES REALIZADDS . ) Ll 5

" i B ____,\
[ e 2 0Pe il "

Hﬂ-ﬁﬁ'ﬁﬂm;&mﬁcﬁgm;imw@p 340 70 PRINGIF? _u‘

RQEDIMEHTD SOLICITADO.
(2. - DESCRIGAC DO PROCED B po—A
{jcM8 | JCFF | l | | | | | I;::- s
~HOME 00 PROFIBET B 54 - DATA DA BOLIGITAGAO - 35-ASBINATURA ECARIVBR) (- BO REGIETRO DO CONSELHO]
th 3 _..-P‘P | J'" J’ll T r-'?:' o . —
- —F H ASCNDE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU V 'D _ :
A T8 SEGURADORA - ‘ﬂ-H'l:IqHLH'ETE__H.gg“. _
fa-( ) ACIDENTEDE TRANSTO | TR E ;
'_ 3. ) ACIDENTETRABALHOTIPIGO | = “oip TEMpRESA A - GNAE DA EMPRESA_ 44 -CHOR__
| .| | ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | I : | | | J 1 | | 1 | :
=WVINCULO COM A PREVIDENGIA
{ )EMPREGADO { }EMPREGADOR {  JAUTONOMO { )DESEMPREGADC { )APOSENTADO {  )NAO BEGURADO
LN -
. - : - : AUTORIZAGAO
(48 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORZADOR 47 « 00D, ORGAD EMIBEGH_l 52 < H* DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSPITALAR...

93050 629+
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W (10 C) G r10/37

T F D0 PROFIBEIONAL A
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__  ESPELHO DA SOLICITACAO
wm ¢

IDENTIFICAGAD DO ES’TAEELEGIM ENTO
DATA DA BOLICTAQAD:  m——

KOME DO Eﬂ'l‘ﬁEI.ElﬂlhlEHTqmm.m‘i.
HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES - 8. TALHADA, _ 18/10/2018 13:25
MEDICO BOLICITANTE ASSIMATURA E CASHMED (N DO REQISTRD DO CONAELHO]:  se———
FEDRG AURELIANO AMADOR DE CARVALHO CRM - 16558
—— |DENTIFICAGAO DO PACIENTE
e WOE DO PACIENTE: Y DO PRONTUARID! ey
JOSE JOSELIO RAMOS Fm
e CARTAD NACIOHAL DE SADDE [CHSX OATA DE NASCIMENTE: =y BENC:
07/08/1088 |_ Masculing
HOME DA MAE OU RESPONSAVEL: TEI.IFIDHE IDE DOMTATO:
EDVANETE JOSEFA RAMOS I_

—  ENDEREGE (ALA, N, BARASE
AGAMENON MAGALHAES, 1683, , CENTRO

= MUNICIPIO DE RESIDENGIA: COD, BGE MUNICPIE e l_ [T CEP:
PE |—

SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE 26124714

——  JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

_r“"wlmuﬂm BIAIR B SIHTOMAS CLINICOS:

b. .. T,COMFRATURA LUXACAODO ANTEBRAGO DIREITO

e CONDIGDES CUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD:

e PRIMCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGHOSTICAS (RESULTADD DE EXAMES REALIZADCSE

RAIQ X

= DABNOSTICO INICIAL:
FRATURA DE ANTEEFIA{;EI DIREITO

e ———— 1D 10 SECUNDARIO: |—- G5 10 CAUBAS ASSOCIADAS:

—— SINAIE VITAIS

—— PROCEDIMENTO SOLICITADO
——  BESCRIGH DO PROCEDIMENTO BOLICITADG:

== glcs —— ]- Mﬁkna%ﬁm -—l r{x]ﬂNS{ }GFF_l 1— mmmuqunﬂpnﬂmmmmnmm _l

-  EXECUTANTE
e HOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE:

pre TIPO B LEITE: |—

e MEDICO AUTORIEADOR:

|- DATA DE AUTORIZAGAL:

ESPECIALIDADE:

——  AUTORIZAGAD
e HOME DO PROFIESIONAL ALITORIZADOR: |— DA DA BOLICITAGAD: —1

= DOCUMENTLE e |— N DOCUMENTG [CHSIGPF) OO PROFIESINAL AUTORZADOR: 131;%‘1“9“”““‘-' Sy

{X)CNE( JCPF

—  ESCLARECIMENTOS
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DADOS REJEIGAD

COMUNICAGAD ATIVA

OBSERVAGOES DA GUIA DE TRANSFERENGCIA




¥ Hospital Sd0 Vicente

mm 5o Vicenle

IData Atend: 22/10/2018 Atendimeto: 0002718 Quarto/leito: 203/ 1

Paciente: 00023353 - JOSE JOSELINO RAMOS

Data Nasc: 07/08/1988  [Idade: 30 Anos Sexo: Masculino [Estado Civil: Solteiro

Profiss&o: Naturalidade: SERRA TALHADA  [Nacionalidade: BRASILEIRO
Nome Pai: Nome Mé&e: EDVANETE JOSEFA RAMOS

Enderego: RUA AGAMENON MAGALHAES, 163 -CENTRO - SANTA CRUZ DA B - PE
Telefones: () . /() . /(87)9883.65242

Elementos da Ocorréncia:

Acidente de Transito ( ) Acidente de Trabalho ( ) Outros Acidentes ( )  Agresséo ( )
Suicidio () Casual [ ) Outros ()

Nome Acompanhanete: g'['aiafone de Contato: ( )
Ei._erego Acompanhante: — J— .
Local da Ocorrencia: 1 \l N

Diagnostico Inicial: —_

SADT:

_.-""‘_

Diagnostico Final: chd_m -+ ME:J% ﬂ:hilmﬂ i)

Condigio de Alta Motivo de Alta
Melhnraqg;@ Descighio Mﬂﬂ@< Data do Internamento: rf:gz / -ﬁ / : 6
Inalterado ( ) Alta & Pedido ( ) j
Pioranda { ) Transferencia [ ) Data da Alt /
Obito + 48h ( ) Evaséo [ )
Obito -48h ( ) Indisciplina () Local: __ oo 3 /) /)
I
Obito em / / _ Moy

Hora :







4 Hospital Séd Vicente

LLHM_SELFL'%E

Data Atend: 22/10/2018 Atendimeto: 0002718 Quarto/leito: 203 / 1

Paciente: 00023353 - JOSE JOSELINO RAM 0s

lEIruTS:alizado: N. do Procedimento:
Le
[CEGLETES | cheoedsr.
A

Kglcao >

Data’ 4?7(//'&) //L,‘;? Inicio: Término

Cirurgigio: nﬁﬂo@-ﬁ@

i .:\uxiilarm‘—‘?@;ﬁf )

2° Auxiliar: /‘? /7

AnestasistWrE:&&r{;ﬂ ) /

IDESCRIGAO CIRURGICA: 0[_5,,5 z;g}ﬂ ) Ledot /57
Ms §:> y Wfé‘—;@% %&f




. B
; : _ Rug Inocéncio Gomes de Andrada, 503 :
- : RT Centro - Telsfone: (67) 3831-1847 i
peid HU‘SDHE][ SEO VJCBI'ITB Serra Talhada - Pemambuco
CNPJ 10, 280.543/0001-63
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180566960

Vitima: JOSE JOSELIO RAMOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Triunfo
14/10/2018

Inv.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

07/12/2018

0

Nao

FRATURA DOS OSSOS DO ANTEBRACO DIREITO (GALEAZZI).
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR

sequelas: DIREITO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180566960

Vitima: JOSE JOSELIO RAMOS

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Triunfo
14/10/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

07/12/2018

0

Nao

FRATURA DOS OSSOS DO ANTEBRACO DIREITO (GALEAZZI).
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR

sequelas: DIREITO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JOSELIO RAMOS

Ne Sinistro: 3180566960

Vitima: JOSE JOSELIO RAMOS

Data do Acidente: 14/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180566960.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13683267
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Daclaro, parz Lados os fins de direlto, residir no endereca acima Informado, canforme CeMpravante anexo (ANMEXAR COPLA).

 REWDA MENEAL:
[3 necuso mroamar

PADCS CADASTRAIS

BrescofZ37) MNomee do RARCO:
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Autorizo s Seguradara Lider a creditar Ba conta banciria informada, de minha titularidade, o valor dg Indenizaciofreembolsn do -TIEEL.II.'D DFyAT
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Oomu que atsnde a regidio g addente ou da wiinhz residéncid réalizs perfdas com prazo sepedor 3 99 [nuveﬁta] diaz do pedido. - I adea B8
Peto mativo assinalads, solicito o prosseguimenta da andfise do meu pedids de jn ' or invalidde permanents, cam basa: ﬁﬂ%ﬁ%‘a  IERLE S
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Separadoludicaimente | veive | Data do stite deviima:

.\Fftima-deim companheirala); Ds‘.im D Nia

Grau de Parerbesco oom a viklmae Senvﬁimﬁebnummnmm{aliﬂmrarnﬁmmﬁnphmr

W vitims teve fhas? [ sim [] mao Fﬁnhaﬁlhns, nformar quaras; Vkimadebos [§5m Cnde | vitima deixou Osm [Jrs
Uivees: L

Faleciios nastilura {1zl riesger]? palsfavis vivnst

Extou dlonbe de que 3 Sequradarg .'Lid'er pogard, raso dew'da., & inrlenizagan do Saguern DFVAT por morte E‘lquEFes:henEﬁdﬁn'ns NUE St ApREsertanar o provarem
esta condicdn, astandi cieme, ainda, de que yualguer omissio ou declaracTo 030 erdadsim poderE gerar a nbigacan de ressardr oovalar recebidn, akém da
responsatilidade crivinal PO irdrage da artige 299 do Codign Ponal _J

TESTEMUMHAS

gy | Locale Data,_ — | 12 | Ny
St e ] Nome: Pl
. TMIT.H 1:!:. CPF:
[t ST Y. e
Bk st Assinatura
i (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Mome:
i ka-w WY CPF- .
Assinatura da Wirna/boneficiso e {dectarante)
Assingturs
Assiratura do Reprasentante Lagal {se hauver] Assmatura do Procurador {se haorvar)

1] A witharhensficiin nfo.aifbetizadn deversd ssofhar oyt Pes=on affabetizads, wﬂwemmz,mmndaHEMammm&iq ASEL RO
A presancade 2 1duss) destemunhas malores B LApATes comfirarmeteto-se-a dar he olfnds do g teor-daoantalinn, arbes dn precerhimemta e asslkeum,
KECESSARIC AMENAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF & COMPROVANTE BE RESIDENCIA DE TODDS,

FPS.0 VON1/2018



ﬁradescu Diaz Noite

. BDN - Bravasco Dia o Naite
Deposito Comta Poupamca

. Hora: 12:54
Datm: 2271177818 Term! BE2L86 N, Trans: 3788 :
) Yalor: v
Faireqido: :
Bareo: - 237

dgencint @86 / SERRA TALHADA
fomta: 05619044

Titular 17 JHISE J05ELI0 RAMOS

Sujeitn 3 comferencia,

A depnsito reallzgdo durante o expedizmte
tancario ao publico sera conferido
validads no mesme d1g, de acordo com o%
valores encopteadas no loberior do envelope,

‘4 axpediente bancario & aos sebages.
demingos o ferisdos, o deposito sera
conferido no primeire dia util =ubsequerte,

Cheque Expressn Bradesco,
Sey talao de chegques en sedumdas,
Sem pedir no balcac,
e pSPRFRE pela correia,

" Alp Bradesco
LA - Service de Apnic ao Clleme
“Gancelomentns, Reclamacoss & Informacoas
00D 704 8383

baficiente Muditivo ou de Fala - BROW 722 @84y |

. Akendimento 24 horas. 7 dias par samana

uvidaria - 0288 727 3933
Ltendimento de sequnda a sexta-feira das
A as 18h, exceto ferlados,

thrigado
Terha we bod tards




WF 2

THe T U eers/POLICIA CIVIL/ infopolftm VED .

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAM BUCO
PELEGACIA DE POLICIA DA 1817 CIRCUNSCRICAD ~TRIUNFO
DP1812CIRC DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE QCORRENCIA Ne, 1350271000360

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/10/2018 as
12:43

[ - o {Consuma
que aconteceu no dia 14/10/2018 as 01:26

Faio ocomido no endarago; PE-368, CAFE DO BEREJO -
'l‘nil.lllIﬁfl‘lllﬂlllll.htﬂflllill Prixime a: RUA MUNICIPIO DE

1 - Bairre: CENTRO - TRIUNFO/PERNAMBUC Q'BRASI
Local do Fato: Ropovia ESTADUAL

FPessoais) snvelvida(s) na scorréncia:

NAD SE APLICA ( AUTOR VAGENTE )
JOSE JOSELIO RAMOS {VITIMA )

Objeto(s) envelvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na garacdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa)
Sri{a): JOSE JOSELIO RAMOS '

..................................................................................................................................

JOSE JOSELIO RAMOS {presente ao plantéo) - Sexo: Masculine Ma2e EDVANETE
JOSEFA RAMOS Pai EL1O ROBERTO RAMOS Dats de Nascimento: 7/8/1888 Naturalidadg-
SERRA TALHADA / PERNAMBUGD ¢ BRASIL Documentos: 74 2IBIT/SSP/PE (RG).
08637932401 (CPF). 04941301553 (ENH) Estado Civil: $OLTEIRO(A) Escolaridade. 3°. BRAU
COMPLETO Profisséo: MOTORIETA

Enderego Residencisl: RUA CEZARIO RAMOS DA COSTA, 92, ¢ -cEP: 9 - Baoirre: ROSARIO
- TRIUMFO/PERNAM BUCO/BRASIL

NAQ SE APLICA - Ramo de Alividade: N&D INFORMADO

Nome do Representants: - Large do Representants: « Fuessoa de Contabo no
astabelecim ento com srcial « Telalone de Contato: -

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

VEICULOD (VEICUL Q) de propriedads dof(a) Sria): JOSE JOSELIO RAMOS, gque
%M posse do(a) Sr(a) JOSE JOSELID RAMOS

30/10/2018 12:38




........ TR FEIRIPULICIA CIVIL Linfopolfem VB O

Csteguﬂafr.-lamamf)dem: HQTGGIQLETM?AH!HAITIH 128 K Objeto apreendido; an
Cor VERMELMA . Quantidade; q (UNIDAD E)

Plata pPEIs4gq (FERNAMBUCOD/MNAD INFORMADO) Renavam: 429785201 Chassi:
ﬂﬂlll'll!!ﬂiﬁ?l'lti

..................................................................................................................................

L.

uma LOMBADA, PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO CAIR A0 soLO,
YINDO FRATURAR O ANTE BRAGO DIREITO E LUXAGAD NO FOLEGAR DIREITO,
SENDO SOCORRIDOD PELO MOTORISTA DA AMBULAMCIA , PARA & UNIDADE MiSTA
DE TIRUNFO FELINTD WANDERLEY, ONDE RECEBEV 0SS PRIMEIRD = SOCORROS.

..................................................................................................................................

JOSE JOSELIO RAMOS
(ViTima)

B.0. registrade por; F s s - Matricula: 208478.3

30/10/2018 12:38




CPF davtma,
(046,373,324 07 | Jose

¥ v . b
I e b A e e iy e L A e et A Doy

Moroees 74 BUA CEZARID RAMOS Cosra ' 42 cAsAa
Bairro: Cidade: CEP;

_ ROSAFIO 7S GO ﬁf’ 6870 -co0
E-mail:

—JONRUIM NETD T2 € Emaye. Ca4 f??_ﬁf@g?gf?;‘?_

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
 RENDA MENSAL:

[ recuso nFormar [ Ae r$1.000,00 L] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
] sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Acimaa ok r$10.000,00

ot nﬁ- -.u-m_!. et AR e parr st el B

DADOS CADASTRAIS

[ Beadesco (25 [ xaitaay Nome do BANCO:
Dm@m Dm—mmm a=

renar(g550)(Q) comn (313 27 (@) | setmon— () e (———— (@)

{Informar o digito se existin) {lrd’nrwmﬂnnuﬁi [lrﬁ'mi-n-tlunuﬂi . {infarmaar e digits s nuﬂ-

—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembaolso do Seguro DPVAT
A que eu tiver direito, reconhecende e danda, desde ji e somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebida.
FITENTT S AT 00 IML s PREENCHIMENTO SO PARA COBERTURA R EERANEN R s
Dmnmamhﬁ.mmhmmhdndemnmmmm i anid 'ﬂtﬂf’ K e pnl ".
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar umma das opgBes):

Elﬁuhilul.qmﬁzma regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

Vitima deixou companheirofa); Dstm Dlﬂu Seavhmdﬁmﬁnwiﬂn(aj,ihmmmmrﬂm

b i . deiou Sim Nio | Vitima deixou Sim UE
Wurrmteﬂuﬂllus?nﬁmnlﬂu m?iﬂhns,hm“:mr:n Vitima b , D D‘ mkﬁ;ﬁsﬁwﬂm D

de radora Lider , COS0 amﬁmmmmmummmmmaﬂmem
?ﬂﬂ;ﬂmﬂm Hﬂﬂﬂq“am&ﬂhﬁnﬁkm mmmmmmmmmﬁnm'mummnmwmmmda
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cddign Penal,

Toperessdio
digial da
witima au
bemeficino
ridn akizbatimds

FPS.001 V001/2018



‘;-\,\\m - PREFEITURA MUNICIPAL DE TRIUNFC
J% AERE] et | -Funde‘Municipal de Satide

| - UNIDADE MISTA DE TRIUNFQ FELINTO WANDERLEY
TRIUNFO ~ UVD4bEdS

 hoa ez eivon BOLETIM DE EMERGENCIA .
| Data e Hora: ,4‘%/4,? ,451" 01:25 N°. Ocorréncia .

| Nome: “{ Bs ‘1(‘9&%/ o Data Nascimento: o

| Profissdo; ¢ CJ — [Sexorbe ‘ | Doc. Ident.: -
JEnd: R R paels Sl %mm%“ ¢
[Responsavel: — o | s
(EndFone:  F £4 07 .92 5 _ :
|- Tipo de Atendimento: Acidente a. Transito, [ ] Acidente de Trabalho| |
Agressio [:I . . CunsultaD

-| Pressfio Arterial:

Pulso;  Temperptura; N

Histérico e Exame Fisico: fES Q:) A/% M/f"«a{x,.r"

Jnond ¢
v

Tratamento: \( l i'

o §

. mﬁ‘lﬂm e - VE

.....

{|.Impressio Diasnﬁstiz:Q)\ _ W !

Dcéﬁnu do Paciqntu Residénc ternad ransferido
Removido para-Hospital - _ ssidéncia D . Internado D Tra I:'
Obito 45 horas do d'ié '

'[Médico - Caritibo s GRIT,




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE JOSELIO RAMOS

BANCO: 237

AGENCIA: 00586-0

CONTA: 000000561908-4
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01112201805000000000023700586000000561908236250
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CPE: 077,847 128-27
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