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

. J Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA :‘ COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116

DE PERNAMBUCO . . .
< Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Ouvidoria 0800 282 5599

RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050-902 ! = Agéncia de Regulagéo dos Servicos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 .C E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacéo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
15/051201 9 08/05/2019 007021408268
ANTONIO JOSE DOS SANTOS DATA DA APRESENTAGAO
N° DO CLIENTE
CPF: 171.131.484-68 TOTAL A PAGAR (RS) 08/05/2019 2001352785
NUMERO DA NOTA FISCAL
N° DA INSTALAGAO
0,00 061074345 ey
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
CLASSIFICAGAO
S| POCO VERDE 40 "
B2 RURAL - AGROPECUARIA URBANA
Monofasico
SITIO POCO VERDE/FAZENDINHA
55660-000 BEZERROS PE RESERVADO AO FISCO
— - = = 0D96.FE5F.ECB6.8C28.9363.DBA1.B96B.9801
As condicdes gerais de fornecimento (Resolugio ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se encontram a
disposigdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br
| DESCRICAO DA NOTA FISCAL
| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGCO ” VALOR (R$) |
Consumo Ativo(kWh) | 703,00 | o,55372157| 392,7s|
Acréscimo Bandeira AMARELA | | | 2,73|
Contrib. llum. Piblica Municipal | | | 19,21|
| | I | Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
| ] |
| | | | ° MAL 19 (Il 703
ABR 19 Il 554
| | | | MAR 19 ([N 898
I | I | FEV 19 [IIMImmmm 819
JAN 19 (I 897
| TOTAL DA FATURA [l [l [l 414,72] [ COMPOSIGAO DO CONSUMO || DEZ 18 IIIIININININININININ 938
INFORMAGCOES DE TRIBUTOS ~ i RS % NOV 18 [I[INIHmmm 1038
| ¢ | | Sorastodeenersia 12515 3184 || i yg I 1106
[ ICMS Il Il COFINS | | Distribuigso (Cetpe) 84,96 21,48 |[ SET 18 I 7
BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO Encargos Setoriais 19,96 5,05 AGO 18 (Il 802
| CALCULO ” IMPOSTO CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO | Tributos 12468 3152 || JUL 18 (Il 615
Perdas de Energia 26,76 6,77 JUN 18 [l 471
[ 39551 |[25,00][ 98,87 || 395,51 |m| 458 |[ 39551 |m| 2123 | | 1omaL w55t 00 || war 48 g 400
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESCRICAG ” CONJUNTO ” VALOR ” META ” META ” META
= | TEoR T o ] APURADO || MENSAL || TRIM. || ANUAL
NUMERO DO TR0 DA CONSTANTE |[AJusTE||CONSUMO 12019
| MEDIDOR FUNGAO|[™DATA |[LETURA][_ DATA |[LETURA] & kWh mar
000000000000144510  CAT  08/04/2019 20.867,00 08/05/2019 21.570,00 30  1,00000 0,00 703,00 |PD!CNo.dehorassemEnergia  BEZERROS 065 1,16 2232 4465
FIC-No.de vezes sem Energia 1,00 7,59 15,19 30,39
DMIC-Duragao maxima de 0,65 6,08 0,00 0,00
interrupgéo continua
DICRI-Duragéo de Limite DICRI: 16,60
interrupgao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 06/06/2019 [EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$ 143,46 |
[Todo c: idor pode solicitar a 4o dos indi DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. ]|
INFORMAGOES IMPORTANTES | NIVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! ag correios biritinga: rua martins junior centro / dioni atelie: av prf TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
amaral 80 sao sebastiaoLista completa em www.celpe.com.br.”
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. | MINIMO ” MAXIMO |
A partir de 29/04, tarifa com reajuste médio de 5,56% para Baixa Tensao
e 3,76% para Alta Tensdo-REH 2.535/19. | 220 ” 202 ” 231 |
O cliente é compensado quando ha violagado na continuidade individual ou do nivel de tensao de forneci 1to.
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagado monetaria no prox. més — —
Desconto Incondicional pela Aplicagao da Tarifa B2 RURAL = R$ 152,22 . | AUTENTICAGAO MECANICA |
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padroes de atendimento comercial.
DESTAQUE AQUI e
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007021408268 05/2019 0,00 15/05/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.

FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA
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. _ﬁ i':i"sER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeras abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBes e prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h s 20h)
Capiteis & regifes metropofitanas: 4020-1596 / Outros regiSes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagdes ¢ sugesmbon, 24 hore por 1a), 8O0 02281 88 | SAC {pare deficentes auditivos & de fata): 0800 022 12 06 | Ceniral Ouviduni. G8u0 021 93 35

.

~\

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP® n2 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio = renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF?,

* SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZAGAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTAOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORSAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES
1WCITAS FREVISTAS NA LEI N®9.613/98.

N

g . J
( ~
Pelo exposta, eu m_ﬂmﬁ%m_&@
Inscrito {a) no cPr/enps 0 12, J6 3. 504 J_ZE _, naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
/ o
ﬁ’vlomm loAe d—@ glmﬁ inscrito (a) no CPF sob o Ne 134 134 ‘,'.Iu?“{ / 63
do sinistro de DPVAT cobertura -D AM 6 da Vitima A’MZZ?TLL}? ;405( IiQA ) SC{/?'.' )
inscrito (a) no CPF sob o N? 111 ’13 1 Z{ 8'/( / G 2 , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

L
ST

Declaro Profiss3o: JQAINO Renda: e apresento os documentos comprobatdrios;

Recuso informar

)

s

s
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Uider~DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sang¢io penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: 5 4 Q)OC W d{ Numero: )4 0 Complemento: i
Bairro: 7 QW Cidade: 6,0;()’)1_&03 Estado: Pt CEP: 56@20 000
E-mail: bt Tel.(DDD):( i -

2 @) 9945606 30

Local e Data; __8&%&1.&0& _0S (o€ [49

N v Assinatura do Declarante

DLDAL.001 V001/2017




__e sl:iﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
T PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Central de Atendimento (para consultas sobre Indenlzaces e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Copitais e regiGes metropolitones: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC [pars reclemagles & sugestdes, 24 horis por dia). G800 GIZ 8135 | SAC (pars deflentes auditives & de fasa): 0B00 022 1206 | Centsal Cuviduria; OBUG 021 81 35

rmro:nww;tses IMPORTANTES

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

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=18CODIG0=29636

N\

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenglio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, InformagGes acerca da profissio ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdc « renda, neste formulério, nio impede o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaglio ao COAF?,

* SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DDS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERATA, CAPITAUZAGAD € RESSEGUROD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURKA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
wfaTas PREVISTAS NA LEl N99.613/98.

- . J
a4 TR
pelo expasto, eu Yoo Popluige  olon Sanlen
inscrito {a) no CPE/CNPY O ﬂ S, g Q 3. 504 / 88 , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
ﬂ""jl—)'hiﬁ‘ Jone” oled  Samion inscrito (a) no CPF sobo Ne 431 137 L&4 ;| 68
do sinistro de DPVAT cobertura —A"T‘ oL s '-J F2e davima flOrie o  deon Samles
inscrito (a) no CPF sob o N2 74*,' 43 4’ ‘(‘f ¥ ‘? /_© ¢ | conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: i Renda: " CNO e apresento os documentos comprobatorios:
[ Recuso informar J
- =2

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estow ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.

Endereco: 4 % : d" Nimero: )' 0 Complemento:
QD ° i &
Bairro: Cldade: Estado: CEP: = R
Fodpmglinbre B 00 g ¢ 55660 000
E-mail: o Tel.{DDD):
&) 94560630

 S—

Local e Data; _ __&g%uum _Jj l_r/" /jﬁ

\ 3=
) Kziajkmchgm_-dm_m I
Assinatura do Declarante :

DLDRL.0O1 VO01/2017




Aririrraaots 0 Saqara CFVA |

[ O LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO }

Fure (e eSCar=Ciie ilus, sLesse O Sile WWW. B0 et Coiliin Uu clil/8 s CONTEIG 3TTawes 01 Ui JOs NUMeIos sbax0

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagfes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
TRz - repifies (i enlitznas ANMLISAS [ Mitrac easifies NRON 222 12 04

SAC (para reclamacbes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficlentes auditivos e de falz): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

s ~

eu, Kalio, Iwduag ooy Sondod

RGne_(53150%82 , data de expedicio O1/03 /44,
Orgio____SDS , portador do CPFn? D43.2CF . 5S04 - ¥§ |
com domicilio na cidade de P}W , no Estado de
‘PW , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ST foro Vol ne_ 40 >
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

bonlovwo Xm Ao Somdin , cujo o condutor era
Velculo:an | Moteciclily. Modelo: bomde. | WAL AGD Bup E5D  Ano: 204 5 [2015
Placa: PCA 3935  chassi: QT2 KLDORCOF L0244 5

Data do Acidente: 12/ '3 19

2610312049

Local e Data:

K ; ém’tm" g0 Cartor!"

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

TABELIONATO VASCONCELQS - CARTORIQ DE NOTAS E PROTESYO

Rass D Jond Martng, 62 . Curmrs - ez - F +
B Tt e s 7 PG
’ e Sals - >




Prefeitura Municipal de Bezerros (“\’
Secretaria Municipal de Saiide %
unicef

Unidade Mista S80o José
4 gée CO [ZESSKEY <4 &
CARTAO DO SUS: REGISTRO: “! (Y7 A J5

2/ TELEFONE:

D Gy ly 77 | IDADE: 5 C7 coeens-
- 2 , r L > SonGIo

| DATA DE NASCIMENTO: 71| ACOMPANHANTE: =

END: D lers Pert oo | BAIRRO: 7 . e O N —

CIDADE: D¢ 20 4 = SINAIS VIT. J

PA: 44 3S mmmn | Her: —_mgdL |T: —e°c | PESO: R2 kg Tuli[nﬁmg‘ REN

HORA: | 5~

1. OApnéia O Cinnose O Estridor O FC<50 ou >140bpm O FR <10 ou >32 irpm

2. Q Extremidades frias O Enchimento capilar letificado O Puiso fraco on rusente © PCR O Sudorese

3. OPAS <80 ou >200mmhg O PAD < 40 ou > 130 mmbg HGT <40 ou > HI mg/dl O Convuls#io no momento

4. O Politraumatismo/Glasgow </= 12 O Letargia OQnd-nMsuuhdezs%doeorpoltmcﬂdmo-mbhurupinﬁﬂu
5. O Intoxicaglic exégens O PAF O PAB O Sangramento intenso

6 O 0 _O Anafilaxis sssociada & insuficibncla

L. O Politraumatizado com Glasgow entre 13 ¢ 15 O TCE Jeve O PAS <90 ou >180mmbhg O PAD < 50 ou > 110mmhg sem sintomas
2. © Febre> 39°C O Febre com imunodepressio O Histbrico de convulsiio nas iltimas 24 horas thouibﬂldadodcdunhhﬂo
3. O Tugor pastoso O Mucosas ressecadas O VOmitos no momento

4. OQ.cl-adlrudol'erlrmnloeridmmlo%OVlthudnbmmluwrldohimﬂhom

5, OMWOMMWM‘“M‘WN&I&W

6. O Dor Abdominal intensa O Dor Torficica intensa O Melena O Hematémese O Enterorragia O Epistaxe

7. O Acidente com material O Crise asmética

m—s:-rheodo-om—oonuuurinadmnpbmwpudentachnsmadoceomovermlhou-uelo

L Ql?‘cbmmomﬁnhdhku<39°COWno-porlodo<24lnoruporauhdndendbon

2 Oh-hl'hhumoznbmmpdhdchumhngu

3. memmdumhduhmhomrdomw-hmrhdobhveeonphmmtom
4. O Vimitos, diarreia sem sinais de desidratagfio O Eaxaqueca O Dor de ouvido moderada a grave

LV ~ Ouadro crinico sem agudizaciio ou caso sos

5. O Histbria de convulsio alteraclio do nivel de consciéncia O Abcessos O Intercorrénciss ortopédicas
evers s nhado p alendimento em Unidads

1. O Queixas crinicas sem alteracBes agudas O Tosse, coriza, dor de gargants, obstrucio nasal O Coriza crénica ou recorrente
2. O Queimaduras de 1° grau em dreas nfo criticas e hd mals de 12 horas

3. O Troca de curativos ou retiradas de pontos
4. O Administragio de medicamento O Mostra exames laboratoriais ou raios X. Nio urgentes.
5. O Solicitagio de atestado de saéde ou ocupacional O Solicitaglio de exames e receitas nfio argentes

6. OC intestinal sem outros sintomas O Troca ou retirada de sonda
S tmrae Vs, do, o (S1€)
%X::e {WWM e pe K0). Ale.gm:%bam( ) SIM, &
ENCAMINHADO: |, :

wdne £, de Oliveira

Assinatura da enfermeira e carimbo

-| ORIENTACOES

Assinatura da Assistente Social e

carimbo




FICHA DE ATENDIMENTO Alergias: ( ) NAO ( )SIM, 2 REGISTRO:
Queixas:

Do~ u YN22AD)
Exame fisico:

/ . | 3 %U’\A*\/\/\D
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190372082 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA. P2(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P2(ANEXO)
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190372082 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EM FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGCAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190372082 Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KATIA ANDREZA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO JOSE DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14439370



00050981

|H||‘ Pag. 01961/01962 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190372082

Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KATIA ANDREZA DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO JOSE DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14442855
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|”H||‘ Pag. 01949/01950 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 03 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190372082

Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KATIA ANDREZA DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO JOSE DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14517210
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190372082 Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 12/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KATIA ANDREZA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO JOSE DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ANTONIO JOSE DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000089016-5

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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190372082 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA. P2(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P2(ANEXO)
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i — J

Escolha ofs) Hpo(s] de cobertura: ) DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] || INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

—
—_—
N2 do sinéstro ou ASL | cpF da vitima Mame completo da vitima: ,
: { A - L N o~ L4 =
i 21,43 14 .2'7 - 6GY /-J mrona0 S02e D SATTEOD
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

CPF: o5
A3 134 UR4-GR

Mamsa complato: |

f—/ Pry]‘_lu ~ A0 ';Q,—I ‘TL?) SQ" t'%kf{)

Prafissdo. Erlecuca: c ?Ndn'.-ero:' Compiemento:
_ Reaire S Poco  Joxde | RO
Ba'jfm' Cldade: Estado. Cer: -
=l Qocn. Dll(lL/;(fj Jooaldn rl"n.c \de2eny £ w= BSC6M. Q0O
E-mail! o 7 b Tel {DDD}:
209 9Y56 -0 30

2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ RreeuUsO INFORMAR [] Aré Rs1.000,00 [] #8$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
§ Dstan Crisadnons Lol e e u
<[] CONTA POUPANGA isaments psra os bancas sbao. Assnale uma opdo) [[J cONTA CORRENTE frodas as bancas)

[[] sradeseo (237) [ i 341) Nome do BANCO:

[} Bancodotrasi(001) ] Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA:O cona:( 79046 ) AGENCIA:DO conta: )O
- {Informar o digito se existir) {Informar o digio se edstir) (ndormar o digito se existir) {informar o dighto se existr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolsa da Segura OPVAT
2 que au tiver direito, raconnecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagda total do valor recebido.

f T T S e e L T ST b e e fm‘*xf;@.&;.,ﬁ 5 e ',;g?. “ 7»"% ;‘ T 722
 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARACOBERTURA DE (NVAUIDEZ PERMANENTE =
=l Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitade de apresantar o laudo do Instituto Médica Legal {IML) para os fins de requerimenta de indenizacio

do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[[J No ha IML que atenda a regisa do acidente ou da minha residéncia; ou
] 01ML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

NANEN

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliacio médica &s custas da Seguradora Uder para verificacia da existéncla ¢ quantificago das lesBes
permanentes decorrantes de acidente de transito, conforme Lei 6.134/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordinga com a futura
avaliag3o médica ou rentincia 30 direito de contesti-la, caso discarde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERN

-

o 2R N AR g o)
- 2]

" Estado cvil da vitima: [] 0

Grau de Parentesco com a vitima: V!ﬁmaddmumpanheh(a):Dym Dnao Se 3 vitima debiou campanheiro(a), informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve fithos? Sim N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima detou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer amissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal.

. TESTEMUNHAS
impressio | Local e Data, 6’ "%‘L"J“-Lt Q S [D(-\‘ /4(71 1?7 | Nome:
digisal da Nome: CPF:
wiilma Gu .
beneficidrio P
r30 sifabetsds Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:

_MWJ_‘SMEE CPF:
Assinatura da vitima/benezficiario (dedarante)

MWA&MF’J Basios
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatufa do Procurddor (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoz alfabetizada, malor & capaz, para preencher € assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) tastemunhias malores e capazes, comprometendo-se a dar-he céncia do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento & assnatur,
NECEISARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V0O1/2018
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Segursdera
O LUIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

st vkt 0 $0 g TOVAL
¥r=_
Escolha ofs] tipofs) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] [0} IMVALIDEZ PERMANENTE ] morre

| —
g o DE ]
N2 do sinistro ou ASL TLP‘ da vitima Name completo da witima: y
| -~ 1 A L7 3 <\~ N o
MINA3M1YTA-03 | Amtonue Joze D Sorntdn

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP e 445/2012

—
=

Nome completo: > | CPF: \
A | i C | | - </ -
~___ Pmiowin Jo%e’ do>  Somve Wy1 434 UR4-gs
Profissio. | Enfereco: c ) 5Numefo: Complemenio:
_ VWewure | Sl Poco JToue - RO
Bajrro: Cldade: Estado. CeP: , -
S L poco. yonde /4o u'y‘»r-ln;L 322N O = BSC60 0
£-mail! v 7 b Tel.{DDD}-
219 9454 -0s 30

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovanta anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [l ReQUSOINFORMAR [ At /$1.000,00 [] #$3.001,00 ATE £$5,000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [[] #s1.001,00 ATE /$3.000,00 [[] rss.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcimA DE R$10.000,00
VoL e B ANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE COP '
8 AL e v A DADCSRANCAROS D0 BENEFICIARIQ DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OFCA
Z  [E] CONTA POUPANGA (Saments para os bancas stwino. Assinale uma 0pcio) ] cONTA CORRENTE (Todas as bancas)

[T] 8radesco {237) [ rad 3a1) Nome do BANCO:

] BanodoBrasi{001) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O cona:( 79046 ) AGENCIA:CDO conTa: )O
(infarmar o digito se mestr) (informar o digito se existir) (formar o digito se existir) Derformar o digito se sxistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolsc do Segura DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo 2 danda, desde j3 e somente apds 3 efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor racebido.

 DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO I B B e T e
( DECLARAGKD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML: PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE (NVALIDEZ PERMANEN
Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgbes):

] NS ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
DOIMLqueamendeamgﬂodoacidm:eoudamhharedd&dadoreallxapa‘daspanﬂmdo&zuunw&’;w

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 50 (noventa) dias do pedide.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide2 permanente, com base na documentagdo
apresantada, concardando, desde j4, em me submeter 3 avaliacdo médica 3s custas da Seguradora Lider para verificaclio da existénciz e quantificacdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lai 6.194/74, art. 39, §12, dedarando gue esta autorizagio ndo significa prévia concordinda com a futura
avaliagdo médica au rendincia 2o direito de contestd.|a, caso discorde do seu conteddo.

Tk

VIANEN

EZ PERA

INVALIL

% = e
B S T

S
i :-.:-A"". TR0

Embdvﬂd.am: [Jsokeie []

Grau de Parentesco com a vitima; | Vitima deixou companheiro(a): Ds}m Duao Se a vitima debwou companheiro{a), informar o nome completo:

=8 Vitima teve fithas? Sim Nio | Se tinha filhas, informar quantos: Vitima debou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nio
Q=m0 Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? 0= 0 pais/avos vivos? Os~ 0
Estou cienta de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagdo da Segura DPVAT par morte iqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigio, etando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

g 17 TESTEMUNHAS
inpeessia | Local e Data, 61 }{f}\."-lf -J-)i/ L r / < 1 12 | Nome:
dgraids | Nome: CPF;
wemasy 1 cer:
venaficiaio
r3o sdabetzads Assinatura
{*) Assinatura de quem assinz A ROGO 27 | Nome:
LAnalGoa "5 . ‘9 4 . dew WY CPF:
Assinatura da vltimalbeneﬁc{a'rio (declarante)

MWCA@MPJ Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatufa do Procurdor (se houver)

(*) A vitima/beneficiirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capag, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-lhe déncia do Inteiro teor do contatdo, antes do preenchimento e assinatura,
NECEISARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001/2018



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.htmi

|
|

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0912 CIRCUNSCRICAO - BEZERROS - DP91°*CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0181000940

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/06/2019 as 10:01

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

2/3/2019 as 08:00
Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE BEZERROS, 1, SITIO POCO VERDE - Bairro: ZONA &
RUAL DE BEZERROS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL SR L
Local do Fato: OUTRO LOCAL /"’r;-; ~
- Wy ™
$ N \
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: ,9(" BUc 0O
‘ \
( AUTOR \ AGENTE ) . > JETERRS

KATIA ANDREZA DOS SANTOS ( OUTRO )
ANTONIO JOSE DOS SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ANTONIO JOSE DOS
SANTOS

Quallﬂcag:ao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ANTONIO JOSE DOS SANTOS (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMae. MARIA IZABEL DOS SANTOS
Pai JOSE TOLENTINO DOS SANTOS Daia de Nascimento: 9/11/1949 Naturalidade: BEZERROS / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos 1679020/SDS/PE (RG). 17113148468 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolandade
DESCONHECIDO Profissdo. AGRICULTOR(A) Telefones Celulares.

-973008436

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE BEZERROS, 1, SITIO POCO VERDE - CEP: 0 - Bairro: ZONA RUAL DE
BEZERROS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

.. (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

KATIA ANDREZA DOS SANTOS (nao presente ao plantio) - Sexo FemininoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Quahf icacao do(s) objeto(s) envolvndo(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): KATIA ANDREZA DOS SANTOS, que estava em posse

do(a) Sr(a): ANTONIO JOSE DOS SANTOS Lol
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 SROS ESD Objeto apreendido: Nao
Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

| de2 05/06/2019 (19:54



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/SDS/.infopol/xmI/BOEPreview.html

Placa: PCB3935 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 104990672 Chassi 9C2KD0800FR027445
Ano Fabricagio/Modelo: 2015/2015 Combustivel. ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

CONSOANTES RELATO DA VITIMA , O MESMO NOTICIA QUE NA DATA E LOCAL SUPRA MENCIONADOS
ESTAVA VOLTANDO PARA A SUA RESIDENCIA E NO SENTIDO CONTRARIO VINHA UM CAMINHAO DE DADOS
NAO FORNECIDO , QUE O MESMO SAIU DE SUA MAO E VEIO EM SUA DIRECAO ELE AO TENTAR SE DESVIAR
PERDEU O CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA VINDO A CAIR , SENDO ASSIM SOFRENDO
ESCORIACOES E LESOES PELO CORPO SENDO SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UNIDADE MISTA SAO
JOSE ONDE DERA ENTRADA CONFORME REGISTRO N°919574 DATADO DE 1203/2018 . PELO EXPOSTO
COMUNICA O OCORRIDO PARA AS MEDIDAS CABIVEIS.

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

’sémfﬁwp -94' A (f‘ 7 8';(#’)’7/&‘)
ANTONIO JOSE DOS SANTOS
(VITIMA)

B.O. registrado por: CLO SILVA - Matricula: 3811646

1
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 091* CIRCUNSCRIGAO - BEZERROS - DP91°CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0181000948

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/06/2019 as 09:13

Complementa o BO Numero: 19E0181000940

AC TRANSIT i A -C que aconteceu no dia

12/3/2019 as 08:00 L
v

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE BEZERROS, 1, SITIO POCO VERDE - Bairro: ZONA
RUAL DE BEZERROS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: OUTRO LOCAL

\o»

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
.. (AUTOR \AGENTE )

KATIA ANDREZA DOS SANTOS ( OUTRO )
ANTONIO JOSE DOS SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ANTONIO JOSE DOS
SANTOS

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ANTONIO JOSE DOS SANTOS (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA IZABEL DOS SANTOS
Pai: JOSE TOLENTINO DOS SANTOS Data de Nascimento: 9/11/1949 Naturalidade: BEZERROS / PERNAMBUGO /

BRASIL Documentos: 1679020/SDS/PE (RG). 17113148468 (CPF) Estado Civi: CASADO(A) Escolaridade
DESCONHECIDO Profissdo: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:
- 973000438

Endereco Residencial MUNICIPIO DE BEZERROS, 1, SITIO POCO VERDE - CEP: 0 - Bairro: ZONA RUAL DE
BEZERROS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

« (nfio presente ao plantdo) - Sexo. DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

KATIA ANDREZA DOS SANTOS (ndo presente ao plantdo) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualtﬁca;éo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): KATIA ANDREZA DOS SANTOS, que estava em posse
do(a) Sr(a): ANTONIO JOSE DOS SANTOS

[ de?2 07/06/2019 09:0¢
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Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS ESD Objeto apreendido: N&o
Cor: VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PCB3935 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 1049980672 Chassi: 9C2KD0OS00FR027445
Ano Fabricagdo/Modelo: 2015/2015 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagéo

CONSOANTES RELATO DA VITIMA , O MESMO NOTICIA QUE NA DATA E LOCAL SUPRA MENCIONADOS
ESTAVA VOLTANDO PARA A SUA RESIDENCIA E NO SENTIDO CONTRARIO VINHA UM CAMINHAO DE DADOS
NAO FORNECIDO , QUE O MESMO SAIU DE SUA MAO E VEIO EM SUA DIRECAO ELE AO TENTAR SE DESVIAR
PERDEU O CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA VINDO A CAIR , SENDO ASSIM SOFRENDO
ESCORIACOES E LESOES PELO CORPO SENDO SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UNIDADE MISTA SAO
JOSE ONDE DERA ENTRADA CONFORME REGISTRO N°919574 DATADO DE 1203/2018 . PELO EXPOSTO
COMUNICA O OCORRIDO PARA AS MEDIDAS CABIVEIS.

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

ANTONIO JOSE DOS SANTOS
(VITIMA)

B.0. registrado por: DA SILVA - Matricula: 3811646

OE BEZERROS

DELEGACIA DE POLICIA

2de?2 07/06/2019 09:0¢
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Sequradera
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s e 4 o Saggun AT

e - J
o ) - \
Escolha o(s) Bipofs) de cobertura: ﬂ DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ 1MVALIDEZ PERIRAMENTE ] morte
;—',——‘ ——
NP da sinestro ou ASL CPF da vitima Nome completa da witima:

131, 1314945 | Amtoruo J0ze° dan  Sertan
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Mome completo: : _ & ~ CPF: J & =
g micin _J000 hos  Somtien 131434 URA-gg
Prafisado. Efteraco: . Ndmero: Complemento:
Yewe SI Poco Jende al®) [ 2
Bairra: Cldade: Estado. CeP:
-ﬂ LochH. Eu(tL/(fJ h‘&c‘xﬁﬁbc Goaeny @ ‘5; 6 200
E-mail’ g 7 R Tel.(DDD): -
202 Y54 0630
'5 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
& RENDAMENSAL:
< [ recuso INFORMAR [ A R$1.000,00 [[] R53.001,00 ATE $5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] sem renoa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] mss.001,00 ATE R$7.000,00 ACIMA DE RS10.000,00
O ERE TSRS ERE T » LA 2 Rt £ ol
< [ CONTA POUPANGA (somente para os bancas st Assinale um opgio]

[[] 8radesen (237) [J madii3a1) Nome do BANCO:
[] Bancodosrmsi{o01) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA:O cona:( 79046 ) AGENCIA:DO conta: )@

{Informar o Bigito se existir) (Informar o digito se existir] (wiormar o digito se existir) {informar o digito se estir)

—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolsa do Segura DPVAT
a que #u tiver direito, reconnecendo e dando, dasde | e samente apas a efetivagdo do crédito, quitagdo tatal do valor recebido.

\

o I ECLAR - SENCIA D! U ; FNCH 3 1EN RACOBERTUFR 3 DERMAN Sy e e
 DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO € EENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA D PERMANENTE =

L O IML )
. Gk il o Beode
=l Declaro, sob as penas da lel, que 2stou Impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal {IML) para os fins de requerimenta de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

[[] N30 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 {noventa) dias do pedido.

Z PERMANEN

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j3, em me submater 3 avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 38, §1¢, declarando que esta autorizacdo nao significa prévia concordincia com 2 futura
avaliagdo midica ou rentincia ac direito de contesti4a, caso discarde do seu conteddo.

'\"J‘.“f“l ;[ i

Grau de Parentesco com a vitima: Vltimddxouwnpanhdm(a):mslm D'uo Se a3 vitima debou companhelrofa), informar o nome compieto:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nao

Os~0 Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? O 0 pais/avas vivos? Os~ 0
Estou dente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dqueies beneficidrios que se spresentarem e provarem
esta condighio, estando clente, ainds, de que qualquer omiss¥o ou declaragdo ndo verdadeirs poderd gerar a obrigaco de ressarcir a valor recabido, aém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal,

. TESTEMUNHAS
inoressio | Local e Data, (&%) =th e\ 05 [O<"’ /4q 12 | Nome:
g ds | Nome: CPF:
Yiima oy CPF-
beneficiario N
a0 alfsbrrzads Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:
_‘AM_WS._“SMEE CPF:
Assinatura da vitima/beneaficidrio (declarante)

KW&M’O R
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatufa do Procurédor (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
mm*l(MMMemmMnM-Mme&mﬁnm&mcm
NECLISSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DF TODOS.

FPS.001 V001/2018



Prefeitura Municipal de Bezerros (“\’
Secretaria Municipal de Saiide %
unicef

Unidade Mista S80o José
4 gée CO [ZESSKEY <4 &
CARTAO DO SUS: REGISTRO: “! (Y7 A J5

2/ TELEFONE:

D Gy ly 77 | IDADE: 5 C7 coeens-
- 2 , r L > SonGIo

| DATA DE NASCIMENTO: 71| ACOMPANHANTE: =

END: D lers Pert oo | BAIRRO: 7 . e O N —

CIDADE: D¢ 20 4 = SINAIS VIT. J

PA: 44 3S mmmn | Her: —_mgdL |T: —e°c | PESO: R2 kg Tuli[nﬁmg‘ REN

HORA: | 5~

1. OApnéia O Cinnose O Estridor O FC<50 ou >140bpm O FR <10 ou >32 irpm

2. Q Extremidades frias O Enchimento capilar letificado O Puiso fraco on rusente © PCR O Sudorese

3. OPAS <80 ou >200mmhg O PAD < 40 ou > 130 mmbg HGT <40 ou > HI mg/dl O Convuls#io no momento

4. O Politraumatismo/Glasgow </= 12 O Letargia OQnd-nMsuuhdezs%doeorpoltmcﬂdmo-mbhurupinﬁﬂu
5. O Intoxicaglic exégens O PAF O PAB O Sangramento intenso

6 O 0 _O Anafilaxis sssociada & insuficibncla

L. O Politraumatizado com Glasgow entre 13 ¢ 15 O TCE Jeve O PAS <90 ou >180mmbhg O PAD < 50 ou > 110mmhg sem sintomas
2. © Febre> 39°C O Febre com imunodepressio O Histbrico de convulsiio nas iltimas 24 horas thouibﬂldadodcdunhhﬂo
3. O Tugor pastoso O Mucosas ressecadas O VOmitos no momento

4. OQ.cl-adlrudol'erlrmnloeridmmlo%OVlthudnbmmluwrldohimﬂhom

5, OMWOMMWM‘“M‘WN&I&W

6. O Dor Abdominal intensa O Dor Torficica intensa O Melena O Hematémese O Enterorragia O Epistaxe

7. O Acidente com material O Crise asmética

m—s:-rheodo-om—oonuuurinadmnpbmwpudentachnsmadoceomovermlhou-uelo

L Ql?‘cbmmomﬁnhdhku<39°COWno-porlodo<24lnoruporauhdndendbon

2 Oh-hl'hhumoznbmmpdhdchumhngu

3. memmdumhduhmhomrdomw-hmrhdobhveeonphmmtom
4. O Vimitos, diarreia sem sinais de desidratagfio O Eaxaqueca O Dor de ouvido moderada a grave

LV ~ Ouadro crinico sem agudizaciio ou caso sos

5. O Histbria de convulsio alteraclio do nivel de consciéncia O Abcessos O Intercorrénciss ortopédicas
evers s nhado p alendimento em Unidads

1. O Queixas crinicas sem alteracBes agudas O Tosse, coriza, dor de gargants, obstrucio nasal O Coriza crénica ou recorrente
2. O Queimaduras de 1° grau em dreas nfo criticas e hd mals de 12 horas

3. O Troca de curativos ou retiradas de pontos
4. O Administragio de medicamento O Mostra exames laboratoriais ou raios X. Nio urgentes.
5. O Solicitagio de atestado de saéde ou ocupacional O Solicitaglio de exames e receitas nfio argentes

6. OC intestinal sem outros sintomas O Troca ou retirada de sonda
S tmrae Vs, do, o (S1€)
%X::e {WWM e pe K0). Ale.gm:%bam( ) SIM, &
ENCAMINHADO: |, :

wdne £, de Oliveira

Assinatura da enfermeira e carimbo

-| ORIENTACOES

Assinatura da Assistente Social e

carimbo




FICHA DE ATENDIMENTO Alergias: ( ) NAO ( )SIM, 2 REGISTRO:
Queixas:

Do~ u YN22AD)
Exame fisico:

/ . | 3 %U’\A*\/\/\D
7 =X —= <> S e\ o)
[ 0 o S J
— QL k,VC"—\ . ¥
X =0 & Q [/
& \,\,\Jﬁsc '._e_.)\ —'3\ \7‘@ \ A /[
D A ALTA _OBITO " ATESTADO __|
N ita sim Solicitagho —=———-—-a.a-f'i"’/7‘ SIM ()
Consalta ¢ Observacho _ Transfertacla . R
Tndicaclo (Internsments) . : DIAS:
-
Date: L2/ ©3 ;) s
Médico - CREMEPE
— (Carimbo)




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: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO JOSE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000089016-5

Nr. da Autenticacdo E6E88804DEFEF469



