DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180348905
Vitima: ULISSES KAUAN LIMA DE OLIVEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caruaru

Data do acidente: 10/06/2018

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/08/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIA DE LIMA CALADO

Ne Sinistro: 3180348905

Vitima: ULISSES KAUAN LIMA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 10/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180348905.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13169450
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIA DE LIMA CALADO

Ne Sinistro: 3180348905

Vitima: ULISSES KAUAN LIMA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 10/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180348905), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 10/06/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacgdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13219910



Seguradora

'LiDER

Administradera da Segura DPVAT

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

J

Pata mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue parajo SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

N

o pagamento.

E obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal”).

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ol incorretos impedem o banco de creditar

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/reembolso.

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessatio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Reptesentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
\idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 fAssinatura do Representante legal”).

(‘Nimero do Sinistro ou ASL ] (CPF da Vitima
A

} [Nome completo da vitima
Wihisses KAUAN LA De QM VEaIRF

s ~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da con ta Profissdo
ClLauda DE LymAa CALADO A44.423. 624 -26 | Qec.af
Endereco Niimero Complemento
| QuA APoLINARO LETTE cnsa
Bairro Cidade Estado CEP
POVOADO CANAA crRuUARY e 55000-000
Email Telefone (DDD)
(RH9300-4998
Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider ~ DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
&cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. )

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

|

OYRECUSO INFORMAR
(I R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00

{J SEM RENDA
{J R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

() ATE RS 1.000,00 (T} R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

(O ACIMA DE R$ 10.000,00

MCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao)
(JBRADESCO (2370 (JBANCO DO BRASIL (001} (DITAU (341)
[XCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA
[ 2854 )0 ) 2454938 (&)

{informar digito se existir) {informar digito se existir)

() CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BANCO

Nome NRO

[ )
AGENCIA CONTA

NRO. DN NRO. DNV

[ L JL L

{Informar digito se existir) y

Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura secutitaria paiaiis;
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refeffta
Apbs efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado. /

CARUORVIE . 25 de_ JULKO

Pt

autorizo a

de 20 13

Local e Data

D, ; sefledn

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001/2017

Camﬁo 2 - Assinatura do Representante Legal



Boletim de O corrénicia o file://1C /U sers/POLICIA CIVIL/ infopol/xmVBOEPrev...
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
'DELEGACIA DE POLICIA DA 1292 CIRCUNSBCRICAD - TORITAMA -
DP1292CIRC DINTERM 72 DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 1BED219001048

Ocorréncia reglst da nesta unidade policial no dia 09/07/2018 as
18:406

ACIDENTE DE TRAN SITO COM VITIMA NAD FATAL -Doloso {(Consumadp) que
aconteceu no did,10/6/2018 45 09:00

¢ Fato ocorrido no endaraco: MUNIIDIG DE CARUARU, 1, VILA CANAR «
FROXIMOD AD POSTO DE COMBUSTIVEL CARUATAMA - Balrro: GENTRD ~
CARUVARU/PERNAMEVCO/BRASIL '
Local do Falo: ViA PUBLIBA

Peszoais) envolvida{s) na ocorréncia: ;{‘HR“;‘;{‘E ¢
st SN By
CHICO { AUTOR \ AGENTE ) N%EL__ B
CLAUDIA DE LIMA CALADO { HOTICIAMTE } @ETEQO D YERIEICADO!
JONATHAN BARROS ALVES { OUTRO j T
MARIA DE FATIMA DA COSTA SOARES { TESTEMUNHA ) 304 X ~
JOSIMAR - ZE CANINHA { TESTEMUNHA ) L 208 17"DESEC
JOBE HENRIQUE LIMA DA BILVA (VITIMA 7‘

ULIBBES KAUAN LIMA DE OLIVEIRA {VITIMA ) Gente Seyrado?a SIA /?/ TAMM "

i Barbeg), 15 Lo :
Gram-nmun di*i?ﬁ\?—&w :

Objete(s) envoividois) na ocorréncia:

VEICULO!: (Usado na geragdc da ocorrénclal) , que estava em nposse do(a) =r{a):
CHICO

Gualificac8io da(s) pessoa(s) envolvida(s)

R T R e R R et LR T L PR L R AL AL LR TRl bt R i

CLAUDIA DE LIMA CALADO {(presente ao plantda) - Sexy Femining Mas: mamﬁ BE
FATIMA SIQUEIRA DE LIMA Pai JOSE NATALICID SOUZA CALADD Data de Nasoimento:
11/8/19888 Naturalidade: PESQUEIRA | PERNAMBUGD / BRASIL Docum sntos: SGSRRTH/SDE/PE
(RS Estado Civik 8OLTEIRO(A) Esvolaridade: 4°. GRAU INGOMPL'ETO Profissao:
AGRICULTOR(A) Telefones Celulares: _

-8081249858

Enderego Residencial MUNIGIPIO DE CARUARY, 26, RUA .ﬂ.BOLiINﬁRIO LEITE - VILA :
CAMARK - DERPGIS DO POSTO CARUVATARMA SEQUNDD BECD. - CEP: 0 - Balrre: CEDROD -
CARUARU/FERNAMBUCO/BRASIL .

CHICO {(ndo pmsanta a0 plantfio) - Sexo: MasculinoMés: ELITA Pai @HICO
Naturalidade NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL ,

Enderegn Residencial MUMIGIFIO OE CARUVARY, 1, RUA SONHEGIDA COMO PONTO DA
DROGA, LADD DO POSTD CARUATAMA MO mcmsm POR 'rmis, « GEP: 6 - Balere: CEDRD
- QARUARUIPERNMMsucomn&su ' ;



D9/0742018 18:30

Boletim de Qcomréneia file:1C :!Users!P;OLICIA CIVIL/ infopolizmVBOEPrev. .

MARIA DE FATIMA DA COSTA S30ARES (ndo prosonts oo plantio) - Ssun
Feminino Naturalidede: NAC INFORMADD / PERNAMBUED / BERASIL :

Endersgo Residencial: MUNIGIPIO DE CARUARY, 21, RUA ABOLINARIO LEITE - VILA
CAMAR - DEPOIS DO POSTO CARUATAMA SEGUNDO BECO - CEP: §8000-000 - Balrre:
CENTRO - CARUVARU/PERNAMBUCO/BRASIL EE

JOSIMAR - ZE CANINHA (ndo presente ae plantdo) - Sexxj::: Masculino Naturalidads:
NAO INFORMADO / PERNANBUGYD / BRASIL

Enderagn Residencial: MUNICIPIO DE CARUARU, 1, RUA DA PADARIA PANIFICADORA
CANAR - VILA CANAR - CEP: 0 - Balrro: CEDRO - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL

JONATHAN BﬁRR:GS;;ALVEs (ndo presents ac plantie) » Baw:
Masculine Naturalidads, NAO INFORMADO / PERNAMBUCS / BRASIL

JOSE HENRIDUE LIMA DA SILVA (ndo presente a0 plantdo) - Ssxc; Masculino Mas:
SLAUDIA DE LIMA SALARD Pl JOSEILED FRANGSISED DA siLw s Dats de Mascimenti:
28/40/2007 Naturalidads: TORITAMA / PERMAMBUCO / BRASIL

5

ULISSES KAUAN LIMA DE OLIVEIRA (ndo presente ao flantﬁa) -~ Bexo:

Masculino Miz: CLAUDIA DE LIMA GALADO Fai JOSE CARLOS ANJOS DE OLIVEIRA Data
de Nascimento: 22/12/2012 Naturalidade: SAC BENTO DO UNA / PERNAMBUCO ( BRASIL

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

MOTOCICLETA (VEICULO) de proprigdade dofa) Sr(a) JONATHAN BARROS ALVES,
que estava em posse do{a) Sr{a) CHICO :

Categoria/Marca/Modelo. MOTOSICLETA/HONDA/SIZ128 Objeto apresndido; Nie

Cor PRETA - Cuantidade: {UMIDADE NAO INFORMADA) “

Placa PDSA439E (PERNAMBUCO/SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE) Chassi: $C2JC4B26ERE2323Y
Ano Fabricagdo/Modelo: 2043/2044 Combustivel ALCO/BASOL ‘ '
Dascrigho: RENA‘VA_M 14835077342 :

Complemento / Observagio

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

RELATA A NOTICIANTE (MAE DAS VITIMAS: ULISSES KAUAN LIMA DE OLIVEIRA, COM

BEINGD ANDEZ DE IDADE E JOSE HENRIQUE LIMA DA SILVA, COM DEZ ANCS DE IDADE)
OUE: VINHA ANDANDO BO MERCADINHOD CANAA PARA SUA CASA E AD ATRAVESSA &
ER 104 UMA MOTOCICLETA (BIZ DE COR PRETA DE PLACA PDS43885) CONDUZIDA
BELO AUTOR (QHIGO, APROXIMADAMENTE 15 AMOS, PARDOD, 1,90 DE ALTURA,
MAGRO, 80 KG, CABELO CURTO/LISO/PRETO, OBS. MAGRSO DA CANELA GRANDE) SAIU
POR TRAS DE UM CARRO DE COR BRANCA, QUE PAROU PARA DA PASSAGEM PARA &
MOTICIANTE E A8 VITIMAS E ATRODELOU A VITIMA ULISSES MAUAN ¥ QUE AC ‘
TENTAR FUGIR ATROPELDOU TAMBEM A VITIMA JOSE HENRIQUE; QUE 0 AUTDR
TAMBEM CAIU, MAS CONSEQUIU FUGIR SEM PRESTAR SOCORRO E DEU ENTRADA MO
HOSPITAL MUNIGIPAL DE TORITAMA DIZENDO QUE FOIL UM CARRO QUE BATEU NELE;
QUE AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS PELD SAMU AD HOSPITAL MUNICIPAL DE

TORITAMA,

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

% O dae. A3 e Cofad O

CLAUDIA DE LIMA CALADO
(NOTICIANTE)

30 UL 208

Gente Seguradora SIA
| | \ Av.Rui Barbosa, 115 Loja$
B0, registrads per: ROGER! DA FonsEaRRR RS it




Seguradora

LiDER DECLARAGKO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradara do Segura DPVAT

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)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
dever4 assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deveré ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). .

( Nome Completo da Vitima (CPF daVitima } (Data do Acidente ]
ULlsses KAUAN LiNA DE QM 40106 | 2048
T N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ;
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
CLAUDIA DE LM CALADO AAA AT, 62426
Email Telefone (DDD)
(34)92100-49G%

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaciio do Seguro DPVAT {Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
B(Néo ha estabelecimento do IML que atenda a regiéo do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regi&o do acidente ou da minha residéncia 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 declaragao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagio sem a apresentagso do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallacéo da existéncia e aferi¢io do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia concordancia-com a futpra.avaliacso
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. SEEARTAME Y HES

\ DPVA

T
30 Ju 20m

Geg‘:wmuradora SIA
Mﬂﬂl&_@_de SuLno de_ 204% Mm

Local e Data

X-@?ﬂu il _ole Ourne  €ododO

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI0O01 V001/2017
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PREFEITURA DE

RITAMA

Trabalhando para todos

Toritama , 15 de junho de 2018.

DECLARACAO

Declaro para devidos fins em atengdo ao pedido do Sr. ULISSES KAUAN LIMA
DE OLIVEIRA CPF 141.606.134-70 que consta nos registros de ocorréncias N° 0258 do

SAMU Toritama atendimento realizado por esse servigo.o mesmo, no dia 10 do més de junho

do ano de 2018 as 09hs:15min. No Endereco BR 104 ( vila Canad)

com dueixa de

atropelamento. Tendo sido enviada a UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que prestou
atendimento a vitima no local, encaminhado ao HMSF na cidade de Toritama-PE.

De acordo com o registro de informagdes do SAMU foram
realizados no paciente os seguintes procedimentos: Avaliacdo, imobilizagdo e

remogao.

QQg,{Ldf(r; A /f)d/;fr\e eNa A

Responsavel

Zs. 106 | 20&

Recebi esta declaracdio do SAMU Toritama-Pe

Ana Paulz;“Sﬂva de Assis
Coordenadora do Samu Toritama-PE
Port.GP 0100/2017

N R
Gente Se

’ 15 Loja
{Sracas- Recit PE Cep. sy

guradora S/A




PREFEITURA DE

@®HosPTALMUNICIPAL R4 IR
| NOSSA SENHORA DE FATIMA Trabalhando para todos

Toritama, 04 de Julho de 2018.

Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Declaracido de Atendimento Hospitalar

DECLARAGAO n° 088/2018
Do: Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Para: ULISSES KAUAN LIMA DE OLIVEIRA

Venho através desta, informa que o (a) Senhor (a) ULISSES KAUAN
LIMA DE OLIVEIRA deu entrada nesta unidade como consta na ficha de
emergéncia no registro n° 106.558, no dia 10/06/2018, foi atendido e em

seguida sendo TRANSFERIDO.

Sem mais para o momento.

Atenciosamente,

tetsEr ‘éﬁ*@‘e&é@@y@r s
Coordenador de Unidade de Saude

Av. Jodo Manoel da Silva = Centro — Toritama - Pernambuco =
Telefone: 3741- 1192= E-mail - admhospitaltoritama@gmail.com
CNPJ: 11.073.548/0001-88 Fundo Municipal de Saude de Toritama




DADOS PO CLIENTE

ADINALDA AMJOS DE GLIVEIR .

SPF: 046,043.324-39 NIS: 12932311
. CPF: 046.043.524-39 NIS: 12932318545 P UARU e

CLASSIFICAGAD

B1 RESIDENCIAL
BAXA RENDA COM NIS
Manofésico

PRSI Y

C:onsumo Ativo até 30 KWh
Acréscimo Banifelra AMARELA
Agréscimo Banieira VERMELHA

TOTAL DA FATURA
o y - - -
A A EW ‘ At A 5
N*DO TIPO DA ANVERICR ATUAL N°DE | CONSTANTE AJUSTE
MEDIDOR FUNGAD NATA LETURA DATA ! LEiTURA Dias
12.883,00 11.08-2018 Tojar0sm 3R 1,00000

t
1
|
|

80328660 Caf 10-05-2018

[ES R

T
1 Masitno ¥h

i celpe o wram |
2, Av. Joao de Barros. 111, Boa Vista, Reclie, Pemambugo - CEP 50050-802
neaenergia CNPJ 10.835.032/0001-08 | Insc. Est. 0005943-93 | waw.celpe.com.br :

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA

“RUA APCLINARIO LEITE 26

POVOADO CANAAVILA CANAA

55000-000

EECK!

QUANTIDADE PREGO (RS}

+30,0000000 0,184-’50915

BASE DE VALOR DO
CALEULD MPOSTO Falurado pejotirin 4a fage
. - Cugto de Olzponibiidade,
1oMs . ,;\H(grgsﬂu.ﬁmluqio ANEEL
pis 577 0,79 D04 0D, :
COFING 577 | 28 021 !

ARIERE AR

bt

JnA3 30
Manre 3c
ABRYS 30
MaRrle 30
FEVIZ3 30
JRH1E 30
DEZA7 30
" Nova? 30
QUTH? 0
&7 30
AGQIT 30
JRAT n
M7 30

vigar €8 Yarmalha.,

Ioe.combr. Ma data daiel

s
Gas e wrw.aneelgov br. Qcliante q i
aglo. A AIANEEL), duros 1%a miLsH 0.428:02)2 |

tensfade

..'Pgl

rl. 9, KLY/, l.3.22,dDRICMS-PE.D!!:mﬂupulaup!r:eénda

i

211" 10,438 de 260402 - R i) 32, 0 Clinrm é companzado quandohi
4, ol

padrdes de st

VALOR (RS)

5,53
0,08
0,18




? ‘Tarifa Soclal de Energla Elétrica: Crlada ela Lei 10.438, de'26/04/02
, celpe - |

Av. Jodo de Barros, 111, Boa Vista. Recife, Pemambuco - CEP 50050-902
necenerg:a ZNPJ 40.635.932/0001-08 | Insc. Est. 0005943-93 |.www.calpe.com.br

DADOS BOCLIENTE ~ ~ ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA ;

ADRIANA MARIA MOURA DE A FERNANDES RUA JOAO BATISTA 370 7
. v

' . CENTRO/SURUBIM :

CPF: 945,234 444-04 SURUBIM PE ;

SLASSIFICAGAO 55750-000 i

81 RESIDENCIAL
RESIDENCIAL
Manofésico

L AR DIPTSR, £ 3 2
QUANTIDADE PRE(}O (Rs) VALOR (R$)
Consumo Ativa(idwh) 130,0000000 0,74722083 97,13
Acrescima Bandeira VERMELHA : ’ 9,31
Contribuig 30 fluminay o Pablica 6,31
ICMS Subvencac-CDE-NF 015294280-07/05/16 0.83
Z

ANTERIOR ATUAL
LEITYURA DATA LEITURA | DIAS

24.000,00 050772613 2412000 { 29 1,60000 130,00

::f:u?f) % Vlﬁ:;,%“sgg GaraglodeEnorgla (RS 3592 34,58%
Transmissdo R$ 448 4.0%
icMs o4 | 2500 551 Oistribulgio (Cetpe) | RS 2100 19,73%
el osae | osz 4g7  Perdasdenergii- -{RS. 580 ' 520%
COFINS ‘II)BI'M 4.22 4I55 Encargos Setorlais | RS 640 i §07%. -
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Seguraddra

CL‘ DER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO ,
l CIRCULAR SUSEP 445/12

Admlnistradora do Sedura DPVAT

o

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

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, dlsponlvel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV. BR/BIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

i

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevenc¢éo A lavagem de dinheiro .no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacéo pessoal, informagées acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacéo do
Segiuro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao COAF*,

! Suﬁérintendé’ncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rgao responsével pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capita:I—
izagao e resseguro. - :
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aphcar penas
admmlstratlvas, receber examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

- ‘ , L
Pelo EXPOS‘CO, eu PMJMMM%SCMO () no CPF AUS QAU MM / O"Ll
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario : CAAaUuDIA_DE LIOB Crl D |nscr|to
(a) no CPF sob o Ne A44 .40 GAX/ QL do sinistro de DPVAT cobertura \WVAKIDEZ  da Vlt!ma
UILSSES KAuan L\ DE OLWEIRA, inscrito (a) no CPFsob o N° / , conforme
deterfninagéo da Circular Susep 445/12:

() Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatoiios: -

KRecuso 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 copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Ndmero Complemento A
pun 300 BPATISTA 1 230 CAsA ;;
Bairro - Cidade Estada CEP
CeNTRO SURYBIM Pe ESTE0- OO@
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
S 6LROSAAAYEI YA HOD . com. Be __(5)q200-499Y |(s1)9461 - ?90},

SUeupimlife. 05 ¢ SULHO DA%

Local e Data

N0 e A %M

Assmatura do Declarante

DLDRL.001V001/2017
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HOSPITAL MUNICIPAL
NOSSA SENHORA DE FATIMA

PRONTUARIO

OE URGENCIA E EMERGENCIA

Regis ,t[gg me do Pamente Sexo: | Dat ntrada T
(RIS \ / ()t hemaseno Al o QU AN ? :§L_
Idade: RG [ Orgéo Emissor: CPF. Mf_‘stado le
Aol - A—
Data te Nasmment(z Naturalidade: ; ) .
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adendimenton®

Nome : U Q*{(\/}'@\"

Seigtendidoc A8 Lo

Diagnostics Provavet o

or de cabega

vOMITOS ]
BARALISIAS ( que aparecem @
ANISOCORIA ( MEMINA DOSOLH
CONVULSAO .

ORS - Anglgésicos que podem ser

P

Rargia ( NOVALGINA, ANADOR, T

05 MAIGR DO QUE AQLTHA)

\Votiar ao ambulattrio de NEUROCIRURGIA

hzervagio ! . - i ——

T

ATENCAO : Este documento destina-se.a comprovacio de grendimento
hospitalar oy ambulatorial para INSS, Emp! 553, Escolas, Ministério do
“Trabatho, Continuidade do tratamento amb latorial, segundo a recomendacao,
NP 04 / 2002 do Ministéric Plblico do Estado de Pernambuco. .

Cod, 0163
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL Data :09/07/2018
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO pag.:l

DELEGACIA DE POLICIA DE ROUBOS E FURTOS DE VEICULOS

PRIGTIZN18 17,35

Relat6rio de Vefculo

PLACA : PD84395  UF :PE

Caracteristicas Basicas :
TRPO CMOTOMETA -
ESFECIE CRAR
ANO FAB/MODELO : 2013/2014

Dados do Proprietario ;
CPRICGC

PRCE%RlETAR\O : JONATHAN BARROS ALVES

Endémgo do Proprietario :

LOGRADOURD | AY PREFEITO BRAS DE LIRA

RENAVAM : 1153077342

CHASBSI : 9C2JC4820ERS 232

MARCAMODELO : MONDABIZ 125 ES

COR

 PRETA

COMBUSTIVEL  : ALCOMGASOL

MUNICIPIO @ 5 C CAPIBARIBE

COMPLEMENTO : NOVO CEP 55130000
BAIRRO UF : PE
Debltos :
IPVA L NAO
LICENCIAMENTO : MAQ
MULTAS ~ :NAO
Restrigies Gerals :
RESTRIGAD -
Sa— — e e e e e et s S it s A




£ ] K(cPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL]

Seguradora Lider - DPVAT

DENTIFICACAQ. ~
vimma\ L ASSES ,ADC an C MNA De Dr, VEARA
patapo AciDENTEAQ[O6 L QOIS cpr DAVITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACRO A DRIAN A NZ MNOURA D& A. m EQNANDES

QUALIFICACAO DO PORTADOR - ( ) VITIMA
AVITIMAE

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

ENDERECO DO PORTADOR _QUA D080 Rt STA
Ne A HD COMPLEMENTO casA BAIRRO ___ C.ENTRO

CIDADE sSURURIM U Ve  p 5HS5ISO- 000

E-MAIL E@E&@D@%ﬂoﬁ &)
% ;

MARQUE (X) m>w> CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

»~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

V@mm_mﬂxo DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

~»~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )RELATORIC DG MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

S NOTAS Emnkm {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIC MEDICO (COPIA

m_,mmm ESERIVEL)

() no$ DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA

%) DE PAGAMENTO / CREDITC DE INDENIZAGAO DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

-DADOS BANCARIOS; TAIS-COMO-COPIA DE FOLHA-DE CHEQUE-OU-CARTAG BANGARI G —-+ - -

/

NTOS COMPLEMENTARES - DAMS _ ™~

T CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA Um
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE I>W_C._.>nwo A00v_> SIMPLES E rmm?mc

{ )LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
Oa/z> IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
. DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
OAwo_.m.:z DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
£<)COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA {CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)
DG AUTORIZAGAG DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

DS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

N J

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE TN
( )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OUI CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGRO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
.. DECLARAGAO DARESIDENCIA (ORIGINAL)

me. mmwnmmmz.;z.ﬂm rmmk.m QUEM xmvxmmmz.; ><3._3» ZmZOm Um 0A15 >zo.m vOUm SER PAI OU Zum

/

J

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER ﬁo!» M_Zvrmm E rmm—<m5
(1} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM ZOZm DO xm_uwmmmz.;z.ﬂm LEGAL,SE HOUVER ﬁov; SIMPLES E rmm_.<mC ou
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

/ T B ‘.. - . . \
e INFORMACOES IMPORTANTES ~

» MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEl 6.194/74.

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARiIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAC

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADCS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

S

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA mmmcm>oo§/

e PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE

DATA DATA
IDENTIDADE _NOME
ASSINATURA . \/ - ASSINATURA
\J N~ & 1 /
A\~ T Mrens?



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180348905 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ULISSES KAUAN LIMA DE OLIVEIRA  Data do acidente: 10/06/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:




yade mﬁ@mo. 343 - Centro - Toritama-PE

PROCURAGAO:

OUTORGANTE

NOME- CLAUDIA DE Ll/\/\A Cal ADO
NACIONALIDADE- BRP,G][ F)RA

'PROFISSAO-R. T4/ FO RAMAR. -

IDENTIDADE- 9. 90, £3K 5D§/PL’
| ENDERECO- p

%})A APGLINARIY LE )TF QQ P()\/OADO CAVARA /C‘?KU/HZU -

€ —— / /

OUTORGADO

NOME-ADRIANAE N5 M. Dg A ECRMANDES -
NACIONALIDADE- BRAS 1 LE | RA

PROFISSAO- R. INEORMAR -

IDENTIDADE- 4. £10. 359 - S5P /8

ENDERECO-_

RUA-_ J0R0O BAT‘mm 2340, cgm'/m, SU RUBI/VM”E

/

ya
>

30Ju 201&
PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, N ﬁﬁgﬁ@ Seguradora S/A|
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALI ____m?{cgw
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS

CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Oifﬂl.ﬁam&.—ﬂ_g_ié_ DE DE 2o1f

S, AMA-PE

Aure WfU 110 ONICO TOR!TAMA-PE

Auvea de Moura Jesus
-« Tabelid -
wiaria do Hosario da Silva Aradjo
14 Aubstituta
Cuiata !\ﬁar%mmtzgf da Sl!va Araujo

O ARCA DE TDRITAMA




