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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190095806 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA Data do acidente: 08/11/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SILVA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190095806 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA Data do acidente: 08/11/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SILVA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190095806 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA Data do acidente: 08/11/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SILVA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190095806 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA Data do acidente: 08/11/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SILVA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME- JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA
NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 7.688.048 SDS/PE CPF 073.424. 494-07

ENDERECD S| CAPOEIRA DO MILHO, N° 520, ZONA RURAL, SURUBINM-
PE |

OUTORGADO

' NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE- BRASILEIRA
PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945234, 444-04
ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRD SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO I:IF"M,T

SURUBIM- PE 22 DE NOVEMBRO 2018

@
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PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME- JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA
NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 7.688.048 SDS/PE CPF 073.424. 494-07

ENDERECD S| CAPOEIRA DO MILHO, N° 520, ZONA RURAL, SURUBINM-
PE |

OUTORGADO

' NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE- BRASILEIRA
PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945234, 444-04
ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRD SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO I:IF"M,T

SURUBIM- PE 22 DE NOVEMBRO 2018
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PROCURACAO
OUTORGANTE

NOME- JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA
NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 7.688.048 SDS/PE CPF 073.424.494-07

ENDERECO- SI CAPOEIRA DO MILHO, N° 520, ZONA RURAL, SURUBIM-
PE

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE- BRASILEIRA
 PROFISSAO- RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945.234 444-04
ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO. A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE |
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. P

SURUBIM- PE 22 DE NOVEMBRO 2018
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0006114/19
Niumero do Sinistro: 3190017199
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Data do acidente: 08/11/2018
. ) P . . JEOVA SEVERINO
CPF: 073.424.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTIAGO DA SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041361/19
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Data do acidente: 08/11/2018
. ) P . . JEOVA SEVERINO
CPF: 073.424.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTIAGO DA SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA : 073.424.494-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0184458/19
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Data do acidente: 08/11/2018
. ) P . . JEOVA SEVERINO
CPF: 073.424.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTIAGO DA SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA : 073.424.494-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0184458/19
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Data do acidente: 08/11/2018
. ) P . . JEOVA SEVERINO
CPF: 073.424.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTIAGO DA SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA : 073.424.494-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041361/19
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Data do acidente: 08/11/2018
. ) P . . JEOVA SEVERINO
CPF: 073.424.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTIAGO DA SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA : 073.424.494-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0006114/19
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Data do acidente: 08/11/2018
. ) P . . JEOVA SEVERINO
CPF: 073.424.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTIAGO DA SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA : 073.424.494-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0006114/19
Niumero do Sinistro: 3190017199
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Data do acidente: 08/11/2018
. ) P . . JEOVA SEVERINO
CPF: 073.424.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTIAGO DA SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0006114/19
Vitima: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Data do acidente: 08/11/2018
. ) P . . JEOVA SEVERINO
CPF: 073.424.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTIAGO DA SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA : 073.424.494-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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Estolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlwmur.z PERMANENTE

NE do sinistro ou ASL:

CPF da vitima: | Moma complato da vitima:

v IIBHIM UG- OF  Seova sevep
. REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL D ?V 8 FISICA (VITIN
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airro: Cidade: 5

=0va Quoer swewain | |85350-000
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Di:lim, para todos os fins de direlto, residir no endereqo acima informado, conforme curii.pmvaﬁte anexo lANEJ.mn cdpla),
 RENDA MENSAL: o o
RECUSO INFORMAR [] A€ ré1.000,00 (] ®$2.001,00 ATE RS5.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem Renpa [ Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 (] ms$5.002,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe r$10.000,

_, X R g T e PR AP PR | A ] o A SR T
R e ﬁ”ﬁﬁnsw’%‘ﬂﬁ@“‘”mﬁmmmﬂﬁﬂ A3SINALE UMA OPCAD T
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaiso. Assinales ena agg ol [ conta CORRENTE (Todss os bancas)

[] Bradesen (237) [ b (341) ~ Nome do BANCO:

[ Bancodosrasi(001)  [X] caiva Econdmica Federal (104) |

mstum:@ D cona:( 21595 ]@ AGENCIA: @ O conma: [ ) D

[nforrnar o digita se existi} (infarmar o digh e eistir) {infosirsr o digiho se existr) [evformmar o digite s existlr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Infarmada, de minha tituleridade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguro DPVAT
& queteu tiver direito, reconhecends e dando, desde [d e somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

0,00 IML" PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento
do Segure DPVAT por invalldez permanente, sma vez que (assinatar uma das opgBes); !

T nso hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha resiciéncia; ou .
[C] 0 1ML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[Jome que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo/superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedide de inder izacio do Segum CEVAT, por invalldez permanente, com base na ki L g
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter § avaliaglio médica 45 custas ca Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio §2 uiﬁe
permanentes decormentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1¢. declaranda que esta avtorizacio ndo significa prévia concordinds A
avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde 6o seu contetida, ! mﬁ#‘_;,,ﬂﬂ-’

EMORTE

ivo | Data do bito da vitima:
|

ol T T e

OECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS  PrEENCIii
Estado civil da vitima: 7] solteiro. [7] Casado (no ) [ Divorciado [ Separacio ludlcialmente Ow

Gmu“d-l; Parentesco com a ;'I"tl.l'-l.'la: Vi:im;_:il_zlmu_c;:m—pamzi%ﬁia]: DE“:DF",“ S_E_a;'rtima e mmnhekqahmmaommmz'

Vitima tewe filhos? Sim Mdo | Se tinha filhos, infarmar guantos: Witima delaou M 5im Mo | Vitima deigou Sim Mio
. D Wiwgs: Falecidos: nasciung |vai nascer |7 D O paisfavis vivos? O D

Estou chente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficiinos que se apresentarem e provarem
esta condigdio, estando ciente, ainda, de gue qualquer emiss3o ou ceclaraciio ndo verdadeira podersi perar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, abém da
responsabilidade criminal por infragio do artign 299 do Codigo Penal. |

wipressao | Local e Data,_ QU BRI | PE O;I'HQ{!’FT ET?:::P{:M

whgital «la Nome: CPF:|

'.'i..'ll.lul.i.ll-l CPF: |

|1 Tk +
vt Wi b | Assinatura

{*) Assinatura de query assina A ROGO 2% | Nome:
i . CPF: )
Assinatura da vitima/beneficirio [declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador se houver)

(*} Avitimea/beneficidrio nBo sifabetirado devers escolher outra pessoa atfsbetizada, mair e capaz, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEU RDG0, na presenga
tle 2 {duas) testermunhas malores e capazes, comprometende-se a dar-the dénda do inte m teor do contedds, antes do preenchimento e assinatur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento
do Segure DPVAT por invalldez permanente, sma vez que (assinatar uma das opgBes); !

T nso hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha resiciéncia; ou .
[C] 0 1ML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[Jome que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo/superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedide de inder izacio do Segum CEVAT, por invalldez permanente, com base na ki L g
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter § avaliaglio médica 45 custas ca Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio §2 uiﬁe
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esta condigdio, estando ciente, ainda, de gue qualquer emiss3o ou ceclaraciio ndo verdadeira podersi perar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, abém da
responsabilidade criminal por infragio do artign 299 do Codigo Penal. |
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(*} Avitimea/beneficidrio nBo sifabetirado devers escolher outra pessoa atfsbetizada, mair e capaz, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEU RDG0, na presenga
tle 2 {duas) testermunhas malores e capazes, comprometende-se a dar-the dénda do inte m teor do contedds, antes do preenchimento e assinatur,
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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facolha ofs| tipols) de cobertura: DM|mmmmm:mm [ mvaninez permanente [] moame

1= i st i ASL- CPF da witwna Nom: (ompleto da vitima:
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_ — —_—
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO am-mmmmfsmnqmmu DE INVALIDEZ
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00 Seguro DPVAT por malider permanents, ma wek gue |assinalar uma das

T NS0 s i que atenda a regido 00 acidente ou da minha resiéncla; ou
DUMMMlWhMmﬂanﬁhuﬂmﬂnuuﬁanmmmm.w '
[J 0 e que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reaiiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do
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TESTEMUNHAS DPVAT

Local & Data,_ U QURWN | PE D;Z'ffcfl'fﬁ | 12 | Nome: CONTEIDO NAD vegini - -
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Assinatura
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(7 A witeaf el o ndo aiE0eNEa00 deverd escoiher culfa pewoa afabetzada mar -amu&apmﬂeemﬂmmﬂuhﬁum a8 pressngs
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49653
0006114/

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1162 CIRCUNSCRICAQ - SURUBIM -
' DP116°CIRC DINTER1/16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18 E0206002671

Ocarréncia registrada nesta unidade palicial no dia 30/11 /2018 as
10:21

eu no dia 8M11/2018 no perfodo da Tarde

&

aco

Gue Eﬁ

Fato ocorrido ne enderece: MUNICIPIO DE SURUBIM, 1
Bairro: RNTRO - SURUBIM/PERNAMBU SO/ AN O St
Local do Faby: OUTRO LOCAL {;@?bﬁl o

Passoa(s) envolvida(s) na ocoméncia;

DESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE \
LUILZ MARCOS REIS DA BILVA {OUTRD ) 3 W
JEOVA SEVERIND SANTIAGO DA SILVA { VITIMA i \Gemer= o

V7 et 2

(e

g = T4

Objeto(s) envolvido(s) na acoméncia:

VEICULO: (Gulros molives) , que estava am posse do{a) Sr(a): JEOVA
SEVERING SANTIAGD DA SILWA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

DESCONHECIDO (niio presente ao plantfio) - Sexo: Desconhecido Naturalidads: MAO
INFORMADO® ; PERNAMBUCO / BRASIL

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA {presente ae plantdia) - Sexo:
Massuline Mic: MARIA BETASMILA SAMTIASO DA SILVA Dai: aEVEDIMD ARAL.JDS DA

SILVA Dala de Nascimento: 2/9/1 986 Neturalidsde: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

Endera¢o Residencial MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, SITIO CAPOEIRA DO MILHO - CEP:
85900-0900 - Balrre: CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

LUIZ HARCOS REIS DA SILVA (née presonte ae plantfic) - Sexo:
Masculine Naturslidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULD (VEIGULO) de propriedads dofa) Sr{a) LUIZ MARCOS REIS DA SILVA, que
estava em posse do{a) Sr(a) JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA
Cabegoria/Mama/Modelo: MOTOCIGLETA/HONDA/G @ 188 Objelo apreendido: Nie

Cor. PRETA - (uanlidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Plate: PFL2312 (PERNAMBUCOMAD INFORMADD) Bensvan: 484728202 Chassi



Tde 2 30nnos 101

Boletim de Qcoméncia file:#MAC /U sers/3D 8/ infopolixm VE O EPreview. hin

SO0ZMCISTECRARTRSD
Ano Fabricag50/Modelo: 2042/2012

Complemento / Observacdo

DIZ A VITIMA QUE ESTAVA INDO PARA SUA RESIDENCIA NA MOTO EM TELA,
TRAFEGANDO POR UMA ESTRADA DE SARRO, QUANDO SE ASSUSTOU COM OUTHO
MOTOQUEIRO ACHANDO QUE PODERIA SE TRATAR DE UM ASSALTO, O SR- JEOVA
OLHOU DE LADO, SE DESEQUILIBROU, O PNEU DIANTEIRO DA MOTO DERRAPOU EM
UMA PEDRA, A VITIMA PERDEU © CONTROLE DO VEICULO, VINDO A CAIR E SE
LESIONANDO, QUEBRANDO A CLAVICULA DIREITA. NO MOMENTO DO ACIDENTE UMA
ENFERMEIRA DO PSF DO MIMOSO A PASSANDO E AVISTOU A VITIMA NO CHAO E
CONDUZIU O SR- JEOVA PARA A UPA DO COQUEIRD. REGISTRA-SE O BOE PARA 08
EFEITOS LEGAIS CABIVEIS.

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

------------------------------------ o T B A 8 S e e B P T N R EE S0 S EE S S S-S e e e

oA heoo ‘-_:.k.Nl.A.Lm'D 59&-.!.;&9':{51 I o,

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA T
(VITIMA) :
B.Q. registrado por: H#Hlly%ﬂﬁ D0S SANTOS - Matricula: 3509019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1162 CIRCUNSCRICAQ - SURUBIM -
' DP116°CIRC DINTER1/16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18 E0206002671

Ocarréncia registrada nesta unidade palicial no dia 30/11 /2018 as
10:21

eu no dia 8M11/2018 no perfodo da Tarde

&

aco

Gue Eﬁ

Fato ocorrido ne enderece: MUNICIPIO DE SURUBIM, 1
Bairro: RNTRO - SURUBIM/PERNAMBU SO/ AN O St
Local do Faby: OUTRO LOCAL {;@?bﬁl o

Passoa(s) envolvida(s) na ocoméncia;

DESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE \
LUILZ MARCOS REIS DA BILVA {OUTRD ) 3 W
JEOVA SEVERIND SANTIAGO DA SILVA { VITIMA i \Gemer= o

V7 et 2

(e

g = T4

Objeto(s) envolvido(s) na acoméncia:

VEICULO: (Gulros molives) , que estava am posse do{a) Sr(a): JEOVA
SEVERING SANTIAGD DA SILWA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

DESCONHECIDO (niio presente ao plantfio) - Sexo: Desconhecido Naturalidads: MAO
INFORMADO® ; PERNAMBUCO / BRASIL

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA {presente ae plantdia) - Sexo:
Massuline Mic: MARIA BETASMILA SAMTIASO DA SILVA Dai: aEVEDIMD ARAL.JDS DA

SILVA Dala de Nascimento: 2/9/1 986 Neturalidsde: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

Endera¢o Residencial MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, SITIO CAPOEIRA DO MILHO - CEP:
85900-0900 - Balrre: CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

LUIZ HARCOS REIS DA SILVA (née presonte ae plantfic) - Sexo:
Masculine Naturslidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULD (VEIGULO) de propriedads dofa) Sr{a) LUIZ MARCOS REIS DA SILVA, que
estava em posse do{a) Sr(a) JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA
Cabegoria/Mama/Modelo: MOTOCIGLETA/HONDA/G @ 188 Objelo apreendido: Nie

Cor. PRETA - (uanlidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Plate: PFL2312 (PERNAMBUCOMAD INFORMADD) Bensvan: 484728202 Chassi



Tde 2 30nnos 101

Boletim de Qcoméncia file:#MAC /U sers/3D 8/ infopolixm VE O EPreview. hin

SO0ZMCISTECRARTRSD
Ano Fabricag50/Modelo: 2042/2012

Complemento / Observacdo

DIZ A VITIMA QUE ESTAVA INDO PARA SUA RESIDENCIA NA MOTO EM TELA,
TRAFEGANDO POR UMA ESTRADA DE SARRO, QUANDO SE ASSUSTOU COM OUTHO
MOTOQUEIRO ACHANDO QUE PODERIA SE TRATAR DE UM ASSALTO, O SR- JEOVA
OLHOU DE LADO, SE DESEQUILIBROU, O PNEU DIANTEIRO DA MOTO DERRAPOU EM
UMA PEDRA, A VITIMA PERDEU © CONTROLE DO VEICULO, VINDO A CAIR E SE
LESIONANDO, QUEBRANDO A CLAVICULA DIREITA. NO MOMENTO DO ACIDENTE UMA
ENFERMEIRA DO PSF DO MIMOSO A PASSANDO E AVISTOU A VITIMA NO CHAO E
CONDUZIU O SR- JEOVA PARA A UPA DO COQUEIRD. REGISTRA-SE O BOE PARA 08
EFEITOS LEGAIS CABIVEIS.

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

------------------------------------ o T B A 8 S e e B P T N R EE S0 S EE S S S-S e e e

oA heoo ‘-_:.k.Nl.A.Lm'D 59&-.!.;&9':{51 I o,

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA T
(VITIMA) :
B.Q. registrado por: H#Hlly%ﬂﬁ D0S SANTOS - Matricula: 3509019

A

o
'\..-\'I g'ﬁ

T




Boletim de Ocorréncia Ble:A/C JUserv3DJ /. inI0p OEM W\ EFTEY I (LI

o —— ——

| DEPARTAMENTOIDE SIS
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e 0006 114/3
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
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Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/11/2018 as
10:21 )
que aconteceu no dia 81172018 no periodo da Tarde \,‘5:)
Fato ccormido no endereco: MUMICIPIO DE SURUE = 1\;’\
Balrro. GENTRO - SURUEBIM/PERNAMBUSS . \'u C
Local do Faby' OUTRO LOGAL \J 4 }“
N A
Pezsoals) envolvida(s) na ocommencia: (} O’).){S-’

DESCONHECIDO { AU TOR VAGENTE )
LULZ MARCOS REIS DA SILVA ( OU TRO )
JEOVA SEVERIND SAN TIAGO DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envelvide(s| na cceméncia

VEICULO: (Oulros motives) , que estava em posse do{a) Si(a): JEOVA
SEVERINDO SANTIAGO DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (nde presente ae plantide) - Sexo: Descenhecide Narsidace NAD
INFORMADO /' PERNAMBUGCD / BRASIL

JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA (presente ae plantde) - Saxo:
HMeseuwline Mic MARIA BETAGMILA GAMNTIAGO BA SILVA Pe: SEVERING ARAUJSG &
SILVA Dsia de Nascimanto' /871986 Neturahideds. MAO INFORMADO / PERNAMNBUCO /
BRASIL

Enderego Residencisl MUMNIGIPIO DE SURUSIM, 1, $ITIO CAPORIRA 20 MILMO - CEP:
$5000-098 - Balrre: CENTRO - SURUBSIM PERNANSUCO/BRASIL

LUIZ MARGOS REIS DA SILVA (nke presents as plantiie) - Sexo.
Hasculine Nstursidade MAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

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

i i i e A A e At =2 St e e e TR S S AR S R T

VEIGULO (VEIGULO) de propriedade do(a) Sria) LUIZ MARGOS REIS DA SILVA gus
estava em posse do(a) Sr{a) JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA
CalsgoraiMameModelo MOTOSISLETAHONDRAGS 180 Obpln apreend=o Mie

Cor PRETA - Quantdads (UMIDADE MAD INFORMADA)

Placa: PPLISAY (PERNAMBUCOMAD INFORMADO) Renavam 481728203 Chass!
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Boletim de Ccoméncia file #//C JUsers/3D3 Linfopolixm UBO EPreview. himl

2CINCISTOCRARTESS
Ano F sbricsg bo/Modelo 20122012

Complemento / Observagdo
DIZ A VITIMA QUE ESTAVA INDO PARA SUA RESIDENCIA NA MOTO EN TELA,
TRAFEGANDO POR UMA ESTRADA DE SARRO, QUANDO SE ASSUSTOU cOoM OUTRO
MOTOGUEIRO ACHANDO QUE PODERIA SE TRATAR DE UM ASSALTO, O SA- JEOVA
OLHOU DE LADO, SE DESEQUILISROU, O PNEU DIANTEIRO DA MOTO DERRAPOU EM
UMA PEDRA, A VITIMA PERDEV O CONTROLE DO VEICULD, VINDO A CAIR E SE
LESIONANDO, QUESRANDO A CLAVICULA DIREITA. NO MOMENTO DO ACIDENTE UMA
ENFERMEIRA DO PSF DO MINOSO IA PASSANDO E AVISTOU A VITIMA NO GHAO E
COMDUZIU © SR- JEOVA PARA A UPA DO COQUEIRD. REGISTRA-SE © BOE PARA 08
EFEITOS LEGAIS CABIVEIS.

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

<Aoo SI-NU\-.L.-.n 500\-’,;199& o,
JEOVA SEVERIND SANTIAGO DA SILVA

(VITIMA)
s
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Estolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlwmur.z PERMANENTE

NE do sinistro ou ASL:

CPF da vitima: | Moma complato da vitima:

v IIBHIM UG- OF  Seova sevep
. REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL D ?V 8 FISICA (VITIN

Norme completo: . £ kel T s el ) kit Jo2! . bl il Lt v AR
_Eﬁegv_ﬁ_..5&%&543_;9&4159&&?&54;_&_" ol C?i-ﬂ&*iélﬁ*—i_o'}
ofissdo: ndereqs: Miirmera: Complementao:
E‘-’_I'.Ec:.wr-“ DLCACOERA DO MNULED c £

airro: Cidade: 5

=0va Quoer swewain | |85350-000
| : -~ (g®hoo-2aag |

Di:lim, para todos os fins de direlto, residir no endereqo acima informado, conforme curii.pmvaﬁte anexo lANEJ.mn cdpla),
 RENDA MENSAL: o o
RECUSO INFORMAR [] A€ ré1.000,00 (] ®$2.001,00 ATE RS5.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem Renpa [ Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 (] ms$5.002,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe r$10.000,

_, X R g T e PR AP PR | A ] o A SR T
R e ﬁ”ﬁﬁnsw’%‘ﬂﬁ@“‘”mﬁmmmﬂﬁﬂ A3SINALE UMA OPCAD T
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaiso. Assinales ena agg ol [ conta CORRENTE (Todss os bancas)

[] Bradesen (237) [ b (341) ~ Nome do BANCO:

[ Bancodosrasi(001)  [X] caiva Econdmica Federal (104) |

mstum:@ D cona:( 21595 ]@ AGENCIA: @ O conma: [ ) D

[nforrnar o digita se existi} (infarmar o digh e eistir) {infosirsr o digiho se existr) [evformmar o digite s existlr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Infarmada, de minha tituleridade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguro DPVAT
& queteu tiver direito, reconhecends e dando, desde [d e somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

0,00 IML" PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento
do Segure DPVAT por invalldez permanente, sma vez que (assinatar uma das opgBes); !

T nso hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha resiciéncia; ou .
[C] 0 1ML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[Jome que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo/superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedide de inder izacio do Segum CEVAT, por invalldez permanente, com base na ki L g
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter § avaliaglio médica 45 custas ca Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio §2 uiﬁe
permanentes decormentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1¢. declaranda que esta avtorizacio ndo significa prévia concordinds A
avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde 6o seu contetida, ! mﬁ#‘_;,,ﬂﬂ-’

EMORTE

ivo | Data do bito da vitima:
|

ol T T e

OECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS  PrEENCIii
Estado civil da vitima: 7] solteiro. [7] Casado (no ) [ Divorciado [ Separacio ludlcialmente Ow

Gmu“d-l; Parentesco com a ;'I"tl.l'-l.'la: Vi:im;_:il_zlmu_c;:m—pamzi%ﬁia]: DE“:DF",“ S_E_a;'rtima e mmnhekqahmmaommmz'

Vitima tewe filhos? Sim Mdo | Se tinha filhos, infarmar guantos: Witima delaou M 5im Mo | Vitima deigou Sim Mio
. D Wiwgs: Falecidos: nasciung |vai nascer |7 D O paisfavis vivos? O D

Estou chente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficiinos que se apresentarem e provarem
esta condigdio, estando ciente, ainda, de gue qualquer emiss3o ou ceclaraciio ndo verdadeira podersi perar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, abém da
responsabilidade criminal por infragio do artign 299 do Codigo Penal. |

wipressao | Local e Data,_ QU BRI | PE O;I'HQ{!’FT ET?:::P{:M

whgital «la Nome: CPF:|

'.'i..'ll.lul.i.ll-l CPF: |

|1 Tk +
vt Wi b | Assinatura

{*) Assinatura de query assina A ROGO 2% | Nome:
i . CPF: )
Assinatura da vitima/beneficirio [declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador se houver)

(*} Avitimea/beneficidrio nBo sifabetirado devers escolher outra pessoa atfsbetizada, mair e capaz, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEU RDG0, na presenga
tle 2 {duas) testermunhas malores e capazes, comprometende-se a dar-the dénda do inte m teor do contedds, antes do preenchimento e assinatur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Infarmada, de minha tituleridade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguro DPVAT
& queteu tiver direito, reconhecends e dando, desde [d e somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

0,00 IML" PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento
do Segure DPVAT por invalldez permanente, sma vez que (assinatar uma das opgBes); !

T nso hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha resiciéncia; ou .
[C] 0 1ML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
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NECESSARIO ANENAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



UPRAN |
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO su Ru B' M

Dr. Gentil Augusto de Miranda

-DECLARAGAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que o Sr. Jeova Severino Santiago da
Silva, 32 anos, filho de Maria Petronila Santiago da Silva, residente & Capoeira do milho
S/N°, na Zona Rural desta Cidade. Solicitou no dia 14/11/2018 copia do seu pronturio

devido acidente motociclistico. Atendido na instituigo Hospitalar Unidade de Pront

Atendimento Dr. Gentil Augusto de Miranda UPA 24 horas de Surubim,

pelo médico plantonista Dr. Karlo Felipe Elias Alves. CRM/PE 24.898

ente SeQur@ N 'r'lﬁ WF

Surubim, 14 de n embrﬁg;%fﬁif o

L

G,g‘;ﬂ-

lonara Soares de Andrade %ﬁ

SAME

Saouer Do da Sifwa
Recebido

RG 4990353

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA / CNPJ: 08.937.138/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Coqueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3634-1675




31M - FUNDO MUNCIPAL DE SAUUE

4H DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

TIM DE EMERGENCIA Cor/Raga: PARDA N© OCORRENCIA: 00040378

tuério: 26768 CNS: 898003734642533 Idade: 32 Anos 2 Meses Sexo: MASCULINO

a: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Nascimento: 08/09/1986 Est.Civil:  SOLTEIRO
CAPOEIRA DO MILHO No: Bairro: ZONA RURAL CEP: 55750000

fe:SURUBIM Nac.: ' ; Doc n®: 7688048
MARIA PETRONILA SANTIAGO DA SILVA pPal:  SEVERINO ARCANJIO DA SILVA

ssdo: Responsavel:

nas Ocorréncias:

N Hora: N° Ocorréncia: Situaqﬁn,i’SIntnmaszuaixasf Eventos:

92018 09:51 00033281 ECG

62018 13:44 00019881 PACT APRESENTA EERIMENTO EM MID DEVIDO QUEIMADURA NA MOTO + B DIAS, G

32018 12:32 00002354 EXAMES _4

CONSULTA: URGENCIA( ) URG {) EMERGENCIA( ) ACIDENTE TRABALAO( )  ACIDENTE TRANSITO ( )

ORARIO: P.A. FC PULSO PESO ASSINATURA
TRATAMENTO:

[XAS | DIAGNOSTICO:

e erile Fea. Cemn
N ()2 R TR

Foen pb 55596

e EQO,Q:ZZW Oc B 124

Carla Barbosa A
'!_'."- ¥ Jarmad
CONERAPE 1129

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

\MES COMPLEMENTARES:

AL fevn do ¢ Lo DiRecds
TIVO DA SAIDA: TECNICO / COREN
sioéncia || INTERNADO ] [ ] curarvo [ shsico [ e
STIFICATIVA: E____l NEBULIZACAO I:] RETIRADA DE PONTO
NCAMINHADO: = . e ;

; CONSULTAS /ATENDIMENTO MEDICO: o AIERICO ., GRM
EMOVIDO: |:| URGENCIA BASICA D URG. ESPECIALIZADA /&f-‘?j?j‘d "

= ke R
o D 085, BASICA 1:’ 0BS. ESPECIALIZADA
: i HDR‘RICI:
is h i : p
— M doda CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO HORARIO
\TA SAIDA: '
ORA SATDA: —
RECEPCIONISTA: RAYANE AGUIDA PALILA

ATA: 08/11/201B 15:39:56
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO su Ru B' M

Dr. Gentil Augusto de Miranda

-DECLARAGAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que o Sr. Jeova Severino Santiago da
Silva, 32 anos, filho de Maria Petronila Santiago da Silva, residente & Capoeira do milho
S/N°, na Zona Rural desta Cidade. Solicitou no dia 14/11/2018 copia do seu pronturio

devido acidente motociclistico. Atendido na instituigo Hospitalar Unidade de Pront

Atendimento Dr. Gentil Augusto de Miranda UPA 24 horas de Surubim,

pelo médico plantonista Dr. Karlo Felipe Elias Alves. CRM/PE 24.898

ente SeQur@ N 'r'lﬁ WF

Surubim, 14 de n embrﬁg;%fﬁif o

L

G,g‘;ﬂ-

lonara Soares de Andrade %ﬁ

SAME

Saouer Do da Sifwa
Recebido

RG 4990353

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA / CNPJ: 08.937.138/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Coqueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3634-1675




31M - FUNDO MUNCIPAL DE SAUUE

4H DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

TIM DE EMERGENCIA Cor/Raga: PARDA N© OCORRENCIA: 00040378

tuério: 26768 CNS: 898003734642533 Idade: 32 Anos 2 Meses Sexo: MASCULINO

a: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Nascimento: 08/09/1986 Est.Civil:  SOLTEIRO
CAPOEIRA DO MILHO No: Bairro: ZONA RURAL CEP: 55750000

fe:SURUBIM Nac.: ' ; Doc n®: 7688048
MARIA PETRONILA SANTIAGO DA SILVA pPal:  SEVERINO ARCANJIO DA SILVA

ssdo: Responsavel:

nas Ocorréncias:

N Hora: N° Ocorréncia: Situaqﬁn,i’SIntnmaszuaixasf Eventos:

92018 09:51 00033281 ECG

62018 13:44 00019881 PACT APRESENTA EERIMENTO EM MID DEVIDO QUEIMADURA NA MOTO + B DIAS, G

32018 12:32 00002354 EXAMES _4

CONSULTA: URGENCIA( ) URG {) EMERGENCIA( ) ACIDENTE TRABALAO( )  ACIDENTE TRANSITO ( )

ORARIO: P.A. FC PULSO PESO ASSINATURA
TRATAMENTO:

[XAS | DIAGNOSTICO:

e erile Fea. Cemn
N ()2 R TR

Foen pb 55596

e EQO,Q:ZZW Oc B 124

Carla Barbosa A
'!_'."- ¥ Jarmad
CONERAPE 1129

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

\MES COMPLEMENTARES:

AL fevn do ¢ Lo DiRecds
TIVO DA SAIDA: TECNICO / COREN
sioéncia || INTERNADO ] [ ] curarvo [ shsico [ e
STIFICATIVA: E____l NEBULIZACAO I:] RETIRADA DE PONTO
NCAMINHADO: = . e ;

; CONSULTAS /ATENDIMENTO MEDICO: o AIERICO ., GRM
EMOVIDO: |:| URGENCIA BASICA D URG. ESPECIALIZADA /&f-‘?j?j‘d "

= ke R
o D 085, BASICA 1:’ 0BS. ESPECIALIZADA
: i HDR‘RICI:
is h i : p
— M doda CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO HORARIO
\TA SAIDA: '
ORA SATDA: —
RECEPCIONISTA: RAYANE AGUIDA PALILA

ATA: 08/11/201B 15:39:56
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0 i:—“bER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

= dedmnbiiidans da fagara OFVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligua r.;ara o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

I "y

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: '

hrttp:#WwI.SI.IEEHGW.BR.I’HIBI.IDTEClWEB#DDCDHIEIHIL.hSPI?TIPﬂﬂ &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a 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 identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, 6rgan responsavel pelo controle e fiscallzagio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
[zagio e ressegura, | :
! Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exarminar e identificar as ocoréneias suspeites de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

\ .

Pelo exposto, eu mmmg_&mmﬁcrim (a) no CPF _QYS D a4 J#-‘l'ul / ﬂ__,

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiaria M&@Mﬂmm
(a) no CPF sob o Ne O3J3MIHMGYH 7/ QF | do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDERZ  da Vitima

JE0va sever\wd Sanmaca Da Sidfscaito (alnoCPFsobo Ne 033 MY HGAy (O |

determinacio da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: ' e apresento os docume

p(ﬁecusu infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a 5egura:§lara Lider-DPVAT, residir no
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicaré na sangdo penal pr:evista no art. 299 do Cédigo Pe
|

Endereco i Mamerg Complemento
Qua JOFO RATISTA R 330 | casa
Baima - Cidade ! Stado i
CeuTro Ja. | 55260-000
- S gUWBlm Telefmemmr_{laiﬁﬁﬂ] Telefone cetular (DOD)

Email

‘gj}QEQD-ﬁQQE’ _ﬁ'—.d}qzlﬂd-.ﬁq-t{l‘-l-J

SwRuam e, OF—e Tpuiec e 2019

Local & Data
L e
Assinatura do; Declarante

DLDRLOOL w0O1,2017



0 i:—“bER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

= dedmnbiiidans da fagara OFVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligua r.;ara o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

I "y

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: '

hrttp:#WwI.SI.IEEHGW.BR.I’HIBI.IDTEClWEB#DDCDHIEIHIL.hSPI?TIPﬂﬂ &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a 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 identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, 6rgan responsavel pelo controle e fiscallzagio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
[zagio e ressegura, | :
! Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exarminar e identificar as ocoréneias suspeites de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

\ .

Pelo exposto, eu mmmg_&mmﬁcrim (a) no CPF _QYS D a4 J#-‘l'ul / ﬂ__,

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiaria M&@Mﬂmm
(a) no CPF sob o Ne O3J3MIHMGYH 7/ QF | do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDERZ  da Vitima

JE0va sever\wd Sanmaca Da Sidfscaito (alnoCPFsobo Ne 033 MY HGAy (O |

determinacio da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: ' e apresento os docume

p(ﬁecusu infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a 5egura:§lara Lider-DPVAT, residir no
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicaré na sangdo penal pr:evista no art. 299 do Cédigo Pe
|

Endereco i Mamerg Complemento
Qua JOFO RATISTA R 330 | casa
Baima - Cidade ! Stado i
CeuTro Ja. | 55260-000
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Email
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Pata mais esclarecimentos. acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT C800 0221204 ou 0800 221206
fexchusivo para pessoas com deficiéndia auditiva)

" INFORMACOES IMPORTANTES: )

ﬂmmthhmndﬁtehmuﬁriﬂépaieimggrantednpmcmdelq:ﬂda@odeshhun,mmbﬂmaﬂﬁﬂu
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

mmmmmmmmtm 1&00DIGO=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras s30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, akém dos documentos de identificacio pessoal informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Se-gum[}P'dAT,l:mh.ﬂu.purﬂHEﬂﬁnaﬁ}lhrﬂidaﬂmlﬂai,tmmim*m:ﬁw.

! Supserirtendingia de Seqguios Privadan - wnmwﬂ:m:mmMmmmdemnmmm aberta, capital
iZaga0 e rELsegUND.

 { onsedho de Controle de Wim-cm,mgmmmmmmmmmmmlmmmmmm. aplicar penas
Lm'mmnvn recober, examing ¢ identificar 8y oromencias wspeitas de alivicades ibcitas previitas na Ll 961198

A

mﬂmtneuw_mzﬂlmmummm QUS Q3 4y s 4 |

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Miacdito
(a) no CPF sob o Ne OFAMIMGY / ()3} . do sinistro de DPVAT cobertura INvALIDEZ da Vitima

J6 subAscrito (a) no CPF sobo Ne 0334 4G4y O
determinacao da Circular Susep 445/12: -
) Declaro Profissao: Renda: ;
Kﬂﬂecu&c: informar i e
\ 2 mﬂ“ﬂa
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a seguradora Lider-DPVAI, residir no & “3%.‘; -
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado. \ r.w; ;"’f—-?-l —

L
Estou ciente de que 2 falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penall

[ra— [ Complemento

Bl | o . W
| Estado CEP
| pe 55150-000

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOD)
DEPARTAMENTO DE Sna=T
—.Hl_'\rh‘i
CONTELIDO NAOVE
SuBLAm IPE, OF-de TRERD oe_2 19 10 WAl 709
Local e Data

Geate BeguraZ

A o Ay, Ruf Barbosa, 71
| h\ i . Recife - #

Assiratua do Declarante

DLORLOOL VOO1/201F
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Kb ) pan o Ritdari/a

Declaragao do Proprietario do Veiculo

EulUiZ2 MALCOS REis Do siiva ;

RG  n"Y 555364 ., data de expedicio 44 | 02/ 43 ..
Orgo s DsiPe |, portador do CPE n° KI9Q. 944.3%4-339, com
domicilio na cidade de SUR VB ., nho  Estado de

MQM_, onde resido na | (Rua/Avenida/Estrada)

complemento __ A sA » declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima  JEOVA S EVEQINO SantinGo. b NS o condutor  era
Eﬁﬁtﬂjﬂm&&uﬂ_s&mem_gm '
Veiculo: MOTOCICLETA

Modelo: HONDA G 450 Fawmw est

Ano: Q042
Placa: PP 3342
Chassi: QC2x C4 6O CRHYEFFG0

Data do Acidente: OB |44/ %

Local e Data: <cugusiniPe )44 ME’

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
A LIOMATOD DE NOTAS E PROTESTOS DE SURUBIM-PE 5.,
A ELIDN&TFBE Fin Sein.ci Satarsbra, 10 - Casbs - Surtim: PE A i
Eﬁ’mr’*m-.‘.f hll!lmm:mwuhﬂ#q\n\
Recon WDE 1 Tirmats) des TLLULZ MR
EITRE
Doufe, Ty emeugebro da 2018 - 13:34h
E',,FEH_; el . 3 e 5-{.1'2_- A 0
~, Creuza B 1 S ot
\Totaly 4 ST O SELLT D AR S0 MG
“galg(s) 11201804, 02489-Fua Sets da G4
EETE'*.F'I:I WW“WH:WMDW H

de Notas de
Surubim - PE
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mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima  JEOVA S EVEQINO SantinGo. b NS o condutor  era
Eﬁﬁtﬂjﬂm&&uﬂ_s&mem_gm '
Veiculo: MOTOCICLETA

Modelo: HONDA G 450 Fawmw est

Ano: Q042
Placa: PP 3342
Chassi: QC2x C4 6O CRHYEFFG0

Data do Acidente: OB |44/ %

Local e Data: <cugusiniPe )44 ME’

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
A LIOMATOD DE NOTAS E PROTESTOS DE SURUBIM-PE 5.,
A ELIDN&TFBE Fin Sein.ci Satarsbra, 10 - Casbs - Surtim: PE A i
Eﬁ’mr’*m-.‘.f hll!lmm:mwuhﬂ#q\n\
Recon WDE 1 Tirmats) des TLLULZ MR
EITRE
Doufe, Ty emeugebro da 2018 - 13:34h
E',,FEH_; el . 3 e 5-{.1'2_- A 0
~, Creuza B 1 S ot
\Totaly 4 ST O SELLT D AR S0 MG
“galg(s) 11201804, 02489-Fua Sets da G4
EETE'*.F'I:I WW“WH:WMDW H

de Notas de
Surubim - PE




Wl

Kb wron ot Rnildesia

Declaragao do Proprietario do Veiculo

EulUi? mAgCcOs PExs PAasSuva 0000000,

RG nnl 555 364 . data de expedico AY | 02/ 43 .
Orgao S DsIPe . porador do CPF n° K39 Q44 3%4-37. com

domicilio na cidade de _ SURURWM , no Estado de
Peovupmiucd onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
S iT\0 ﬁunmg5 200 RUPpl .n°

complemento ___ T ASA , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
i -_',g.uﬂ

viima  _JEOvA S CVEQWO SanTAGo.DR™CUO 0 condutor  era

JEOVA SEveRINO SANTIAGO PASUMA

Veiculo: MOTOCICLETA

Modelo: HODA CG 450 Faw et

Ano: 042

Placa: PfL 3342

Chassi: QC.2 'k 4630 cR4E1F90

Data do Acidente:OF | 14/ J% _
Local e Data: < uouainifPe J2IILAK

Assinatura do Declarante

DIPYAT a
CONTEUDO NAD VERFICA™
30 Mpl 208

Oeate Baguragsmi 54
A, Rul Barbosa, 715 -LL°
Recife -




UPRAN |
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO su Ru B' M

Dr. Gentil Augusto de Miranda

-DECLARAGAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que o Sr. Jeova Severino Santiago da
Silva, 32 anos, filho de Maria Petronila Santiago da Silva, residente & Capoeira do milho
S/N°, na Zona Rural desta Cidade. Solicitou no dia 14/11/2018 copia do seu pronturio

devido acidente motociclistico. Atendido na instituigo Hospitalar Unidade de Pront

Atendimento Dr. Gentil Augusto de Miranda UPA 24 horas de Surubim,

pelo médico plantonista Dr. Karlo Felipe Elias Alves. CRM/PE 24.898

ente SeQur@ N 'r'lﬁ WF

Surubim, 14 de n embrﬁg;%fﬁif o

L

G,g‘;ﬂ-

lonara Soares de Andrade %ﬁ

SAME

Saouer Do da Sifwa
Recebido

RG 4990353

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA / CNPJ: 08.937.138/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Coqueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3634-1675




31M - FUNDO MUNCIPAL DE SAUUE

4H DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

TIM DE EMERGENCIA Cor/Raga: PARDA N© OCORRENCIA: 00040378

tuério: 26768 CNS: 898003734642533 Idade: 32 Anos 2 Meses Sexo: MASCULINO

a: JEOVA SEVERINO SANTIAGO DA SILVA Nascimento: 08/09/1986 Est.Civil:  SOLTEIRO
CAPOEIRA DO MILHO No: Bairro: ZONA RURAL CEP: 55750000

fe:SURUBIM Nac.: ' ; Doc n®: 7688048
MARIA PETRONILA SANTIAGO DA SILVA pPal:  SEVERINO ARCANJIO DA SILVA

ssdo: Responsavel:

nas Ocorréncias:

N Hora: N° Ocorréncia: Situaqﬁn,i’SIntnmaszuaixasf Eventos:

92018 09:51 00033281 ECG

62018 13:44 00019881 PACT APRESENTA EERIMENTO EM MID DEVIDO QUEIMADURA NA MOTO + B DIAS, G

32018 12:32 00002354 EXAMES _4

CONSULTA: URGENCIA( ) URG {) EMERGENCIA( ) ACIDENTE TRABALAO( )  ACIDENTE TRANSITO ( )

ORARIO: P.A. FC PULSO PESO ASSINATURA
TRATAMENTO:

[XAS | DIAGNOSTICO:

e erile Fea. Cemn
N ()2 R TR

Foen pb 55596

e EQO,Q:ZZW Oc B 124

Carla Barbosa A
'!_'."- ¥ Jarmad
CONERAPE 1129

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

\MES COMPLEMENTARES:

AL fevn do ¢ Lo DiRecds
TIVO DA SAIDA: TECNICO / COREN
sioéncia || INTERNADO ] [ ] curarvo [ shsico [ e
STIFICATIVA: E____l NEBULIZACAO I:] RETIRADA DE PONTO
NCAMINHADO: = . e ;

; CONSULTAS /ATENDIMENTO MEDICO: o AIERICO ., GRM
EMOVIDO: |:| URGENCIA BASICA D URG. ESPECIALIZADA /&f-‘?j?j‘d "

= ke R
o D 085, BASICA 1:’ 0BS. ESPECIALIZADA
: i HDR‘RICI:
is h i : p
— M doda CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO HORARIO
\TA SAIDA: '
ORA SATDA: —
RECEPCIONISTA: RAYANE AGUIDA PALILA

ATA: 08/11/201B 15:39:56



._':Z-: o
Ao INSTITUTD MACIONAL DE SEGURIDADE SOCHAL - NS5 iR m

. . . . TWEINUTe FOBERTD WIATEDS
Assunto: RELATORIO MEDICO / ATESTADO

0006114/ a

Atesto para ok devidos fins previdenciGios gug a Sia. JEOVA SEVERING SANTIAGO

SiWA, 27 anos, gad, fol vitima de geidenie de trinsito (gueds de mofd) gue resuitow em

frslusa do lepo médio da clavicuta direda em (08 de novembro 08 2018 Encontra-se &m

seomoanhamente medico com inobihzagdo odopédica. Hd restngao de -suas affvidades

iahorativas, reducso da capacidade do rabalho e comprometimento oo swa guatdads de vida.

Cnsontra-se impossibiiitade de realizar suas atividades profissionais por lempo dstenmingso
pela pericia do INSS. :

CID 16: § 42.0

Sem mais para o momento. rENOVamos a nossa expressdo da mals eleveda consideracac e
dpraco. 163 colpramcs 8 disposicio para guaisquer esClaraoimeantos.

DoRas de vosssy Frencdo.

Alanciciamenre,

ROBERTO DO NASCIMEN S - CREMEFE: 11695,

Surubim, 20 de novernoro de 2078

10:34:52

Eua Antdnio Medeiros Sobrinho, 40°
fabaceirs - Surubim/PE
Fones: (81) 3634.1390 7 36341738
wharer inetitutorobertomateus com b
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UPAAN oo

Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARAGAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que © Sr. Jeova Severino Santiago da
Silva. 32 anos, filho de Maria Petronila Santiago da Silva, residente a Capoeira do milho

S/N°. na Zona Rural desta Cidade. Solicitou no dia 14/11/2018 copia do seu prontuario

Atendimento Dr. Gentil Augusto de Miranda UPA 24 horas de Surubim, Ag: IF'_'_-T’ A >
‘-‘_F.F.-..--"L. % \""'.:'-.' '

pelo médico plantonista Dr. Karlo Felipe Elias Alves. CRM/PE 24898 | -~
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Unidade de Pronto Atendimento — UPA | CNP.J: 08.937.139/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guera, SIN - Cogueiro - Surubim/PE - Fone [Fax: (81) 3634-1675
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