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Soperndes DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

L sl

MthmamumwhwmemW o SAC DPVAT D800 (0221204 ou D800 221206
{exshuiive pars pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O presnchimento deste Fermulario ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinlstro, mni'nmu estabelece a Circular
nimer 445/12. disponivel na endereco eletrdnico:

httpy//www2 SUSER.GOV. BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=18C0DIGO=29636

# Clrcular SUSEP' n# 445/12, que trata da prevengio b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras s8o obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
contez, além dos documentos de |dentificaciio pessosl Informagdes acerca da profissdo e da falxa de rencla mensal, além da
respectiva dacumentagio comprobatéria,

A recusa em fomecer as informagtes de profissio = renda, neste formuidrio, ndo impede o pagamenta da Indenlzagao do
| kgumDFvﬁT.mnludu.wﬁtﬂmhuhdnﬁmﬂam.mmim#mmnmnﬂ

| | Gprrintendingia de Segurms Privados - SUSER drgio responsivel pelg contipie & fisralizacio dos merados de segurs, previdings privada sherte, capiisl

12030 @ FRAMFGUIO.
* Canseing de Contrale de Alvidaces Financeian - COAF, rglo integrants da mitrutura do Minkitésio da Fagenda, tem por finalidade disciplina, andicar penas
sdminiitrativas, ieceber examinere ideriiHcer et otomindas suspeltas de alividades B previvias na Lej nP9.613/58,

Pelo exposta, wWMMtu (a) no CPF sob o Ne 0. OF¢.51¢ 1 96
na qualdade de urador (3t / Intermedidrio {a) da Eme&d&ﬂ:igx_é{dmah@aﬂhmmm

ry
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o nocoF sap o ne ~+ A3.F80 63/ QA | do sinisflo de DPVAT eobertura da Vitima
W&m_—miluliimm:ﬂmw 4, E conforme
terminacao da Clreular Susep 445/12:

1 Dedlaro Profissac Renda: 2 apresento os documentos camprobatdrios:

W Recuso infarmar

Declaro ainda, scb as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto 3 Segurador Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,

anaxando a copla do comprovante de residénela do endereca Informado.
Estou clente de que a falsidade da presente deciaracdo Implicard na sangiio penal prevista no art. 299 do Cédigo Panal,
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

T S —

EMERGENCIA
T IDENTIFICACAG DO PAGIENTE . J
Atendimento: 387087 Prontuario; 313223

Noma: JOSE HELENO DCS SANTOS . A 1d
Date Nasc.: 130211870 Idade: 38 Sexo:  MASCULING Cor: PARDA  Religido:

CPF: RG: CNS: B58004540154308
Endereco: BAIRRO DA CRECHE N 133
Bairro: GO AGRESTE Cidade: SAQ JOACQUIM DO MONTE Estado: PE
CEP: 55870000 Fone: 37188408 Profissdo AGRICULTOR

Nome da Mae. RO3A MARIA DA CONCEICAD

Acompanhante:

Moliva do Atendimento: QUEDA DE MOTO
Clinica: DR TOPEDIATRAUMATOLOGIA

2-ATENDIMENTO ___ Data: 03/02/2018 11 39 Médico: MEDICO PLANTONISTA
Queixa Principal | HDA:
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FREFEVTRRA wEMICiFEL BF

SAO JOAQUIM
DO MONTE

ENCAMINHAMENTO PARA UNIDADES HOSPITALARES
DATA: - | f20_-

Nome: = : 3 : ' ' . e I
Endereco:

Data de Nascimento: /| o = | ~

Prontuario:

Situacao Clinica

. -l Fi A _ f‘
— I' —:i - o —— a
S — e o - . g i
Hipolese Diagnéstica: =L #y
05.802.494/0001-41
= = = "'-..\II-'\-_!'-:F-"-_".---. m——
Motonsta: = __ DESEGUR £
Unidade de Referéncia: e T | S
Senha da Central de Regulagao: iz s Auroea, 6 175, SL O 8L ¢
s - P 0010 —

Av. Estacio Coifmbra, N° 45 - CEP; 55670-000 - S&o Joaguim do Monte - Pernambuco - Brasi
Fone: (81) 3753.1118 - Fax: (81) 3753.1156 - E-mall: psjmonte@uol com. br



SECRETARIA DE SA UDE DO ESTADO DE PERNAMBUCC

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
Nome: / Syris % 1t
Prontuario:
Data:_¢ [/ o2, Hora:
DIAGNOSTICO:

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMAGCOES ADICIONAIS:
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TRATAMENTO REALIZADO:

Alta Hospitalar: Data:__ 22X / 7/~ Hora:
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
Fundagio de Satide Amaury de Medeiros - FUSAM

- ATESTADO MEDICO -

ATESTO que o Segurado g "/"""" “ I

portador da Carteira Profissional n®
.nemsitnd/f{ ey, )

dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de

;  EeqT Do Pk oS A4~
rﬂ-f r -7 A /r" Al & b]'

A Fopvy S PGEF

Hospital ou Ambulatdrio i% Localidade e Data

série

"NOTA - Este atestado & vélido para as finalidades previstas |
no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto n® 60.501 de
14.03.67 e sera expedido para justificativa de 1 a 15 dias de

afastamento do trabalho.
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
Nome: /f-c- e lews h G
orontudrio:  277% 2.3 £
Data:_4, Cr 223 Hora:

DIAGNOSTICO:
Frnarein D6 indbres., g

/q,c'.:\_ o 2 G et fes v . Lt:‘x

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

ey 7 C ﬂf..s=7.$

73 oo
2L
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180337072 Cidade: Sao Joaquim do Monte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE HELENO DOS SANTOS Data do acidente: 03/02/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA LUXAGCAO GALEAZZI EM ANTEBRACO DIREITO.
FRATURA DE 2° E 32 METATARSO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO E PE DIREITOS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO E LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 25 % R$ 3.375,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180337072

Vitima: JOSE HELENO DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Joaquim do Monte
Data do acidente: 03/02/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

19/09/2018
0

Nao

FRATURA LUXACAO GALEAZZI EM ANTEBRACO DIREITO.
FRATURA DE 2° E 32 METATARSO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA.
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO E PE DIREITOS.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO E PE DIREITOS.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em arau leve - 25 % 0% R$ 0,00
punhos ? 9 ° 0 ’
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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(iﬁrtério de ﬁotas é Protesto de Tltulos

Mauricio José de Vasconcelos
Tabelifo

Rum.luimmﬂ.[iﬂm-ﬂﬂ?:w- Bezerros — PE.
Fone: (081) 37281182 - Email: cartoriobezerros@yahoo.com.br

LIVRO: 268-FP - FOLUA: 117 TRASLADO: 1

PROCURACAO bastante que faz J ENO DOS
SANTOS, na forma abaixo:
SAIBAM quantos esie plblico instrumento de procuragiio bastante virem que, aos seis (06)
dia do més de abril do ano de dois mil e dezoito (2018). nesta cidade ¢ Comarca dos Bezeros,
Estado de Perambuco, no Cartério do 2.* Oficic a meu cargo 4 Rua Dr, José Marimno, n.° 62,
comparecet como outorgante: JOSE HELENO DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, ¢apaz,
analfabeto, agricultor, nascido em 13-02-1979, portador da CURG »° 10.342.750-SDS/PE. ¢ do
CPF/MF n° 713,780.674-01, residenie ¢ domiciliado na Rua Quatro, a® 133, Centro, S&o
Joaguim do Monte/PE — CEF: 55670-000., de passagem por estd cidade; reconhecido de mim,
tabelifio substituto, € por ele me foi dito, que por esie piblico instrumento, & NO% termos de
DIREITO nomeia e constitui sua hastante procuradora: MARIA JOSE DA SILVA SANTOS,
brasileira, viuva, alfabetizada, agricultora, nascida em 22061978, portadora da CUVRG n°
7.673.453-SDS/PE, ¢ do CPF/MF n° 016.084.514-96, residente ¢ domicilisda no mesmo
endereco do outorganis; 3 quem confere poderes especificos pard representar 0 outorgante
e as SEGURADORAS que constituem o CONSORCIO pO  SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT. Podendo pard isso assinar guaisquer documentos que 52 fagam
necessarios; cumprir exigéncias] obedecer os rituais, apreseniar ¢ exibir documentos ¢ praticar
fudo mais para o fiel cumprimanta do presente mandato ¢ finalidade. Pam o que, ainda, lhe sl
outorgados todos 0s poderes que Nlio EXPressos, mas (ue sejam implicitos € ueCoiTaies da
finalidade deste mandato. Em fé da vendade assim o disse e OUtorgou ¢, sendo-lhe esta lida por
mim. Tabelido, aceita ¢ assina a presente. Dispensada a presenea € & assinatura das testemurthas
nos termos do Art. 215 § 50 do Codigo Civil Brasileiro; dou fé. A rogo do outorgante por ser
apalfubeto que deixa a margem sinais digitais, assing Janaina Patricin de Melo, brasileir,
portadora do RG. n’ 4.828 §58-SSP/PE ¢ CPFMF 1 027.006.834-66, residente ¢ domiciliada,
nesta cidade. Emolumentos liquidos RS 59,74 T.S.N.R.(20%) RS 1327; FERC: RS 0,64.
Fu, (n) Marinaldo José de Vasconcelos, Tabelido Qubstituto 4 digitei,subscreva € assino.
Bezerros(PE), 06 de abril de 3018, (a) Janaina Patricia de Melo, Copiado fielmente do original
dou fé. E oo te ¢ valida com o selo d antentici fiscali 1>
e se nfio conuver nenhuma Tasyum. Selo digital de fiscalizacso: 0077727.FXC04201801.02742.
Consulte autenticidade em www tipe jus.briseladigital.
Bezerros(PE), 0

05.3{‘.‘2.494!{1}{&1—'&1

5 Jnse VEELOMTOS

g I“I r = I 5 15
i THRALAD CORRETOURS
Wnmabilo Jons e TRCODERS DESEGLIRE TR
Marilio Vin: ptc s E oLt -
wEsThiiss .! 1' ]1“ R
| ] |

e da Aarnie, 1 17 S e C
ek P RLE L o e



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267969/18
Nuamero do Sinistro: 3180337072
Vitima: JOSE HELENO DOS SANTOS Data do acidente: 03/02/2018
. ) P . . JOSE HELENO DOS
CPF: 713.780.674-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

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: 12/09/2018 Data do cadastramento: 12/09/2018
Nome: MARIA JOSE DA SILVA SANTOS Nome: Jose Soares da Silva Filho
CPF: 016.084.514-96 CPF: 194.764.344-49

MARIA JOSE DA SILVA SANTOS Jose Soares da Silva Filho
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE HELENO DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180337072

Vitima: JOSE HELENO DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DA SILVA SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180337072.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13133554
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE HELENO DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180337072

Vitima: JOSE HELENO DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DA SILVA SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180337072, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o

conclusivo

- Comprovacao de ato declaratorio néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13136758
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE HELENO DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180337072

Vitima: JOSE HELENO DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DA SILVA SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180337072, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13260185
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Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE HELENO DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180337072

Vitima: JOSE HELENO DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DA SILVA SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180337072, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13290075



G s AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

st g BT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221294 ou 0800 2212
{exclusivo para pessoas com deficiéncla suditiva) :

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: :
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do_BENEFICIARID ou do

SefT fasuras, para correta anéllse do seu pedido de indenizagio. Dados Incomplatos ou Incorretos Impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade dg BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenlzagio/reembolso.

€ obrigatério Representante Lagal para:

—

Beneficidrio gntre 0 a 15 anes [pal, mie, tutori ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados

du Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinalura do Representante Legal”),

Ueneficlario entre 16 8 17 anos - Necessdrio que o Beneficléric assistic spresentante Led Pal, Mide, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficldrio, Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menar de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficifric”) & seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

|'Num!m£nShHlmeL ] CPF da Vitima complets da vitima
L | [}_i,i ﬂ[lﬁ 19 04 I %! {ig EI :E. :ﬁ& Ej@

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

H'Eut campletn E da
5 plet Ca _FqPF tituler ml;lc 4 HE ’ I
Hd-emg L E ? ‘ %m:‘ Complamen

:_M l:‘f‘é‘é"w*%t S P:.‘-"'___giﬁ_i-ﬂ-ﬂm
e I S50 ¢ -53.4¢

Declaro, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto 2 Seguradora Lider - DPVAT, resldir no enderego aclma, Segue; em anexo,
copia do comprovante de residénda do enderego informado.

#

=

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

8§ BECUISO INFORMAN {3 5EM RENDA (0 ATE & 1.000.00 3 RS 1.001.00 ATE RS 1.000,00
(1 5 3.001,00 ATE RS 5,000,00 1 A5 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANCA (Somente para o bancos abalxo. Asiinale uma opgiol | () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
CINRADESCO (237) [JBANCO DO BRASILD0Y]  CINMAD (341) o .
IR(CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) [ | ]
AGERCIA CONTA AGENCIA CONTA
L] ol RO [ oA HRO. ik
(4325 N I =e I=m | | g |-
[ kurmas digito se weisiv] informar digito e existl) iinformar digito s exitin) ffarmar digita s ety | }

Declaro gue 05 dados bancdrios s3o de minha titularidade e comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

seguradora Lider 2 eletuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas eletivado o crédito, reconhego e dou plena quitago do valor indenizado, 1.41
05.802.484/0001-4

TRACAD CORRETORA
EE LY Dy

3 ESEGUROSLIL
™ Mﬂ?—v—nﬁ: 24 4o 5}_5— i o e
S et T ol LY )3 LB

bz da Aurore, M 75, 5L L YR
Bioa Yieta - (I SOLOBD-0N0
; R

Campo 2 - Assinatura do Representanie Legal
P AFRE D0 VOOL/1047
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Qﬂf‘-’?ﬁ
DELEGACIA DE POLICIA DA 097* CIRCUNSCRICAO - SAQ JOAQUIM DO MONTE -
DPST*CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0187000157

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/03/2018 a5 16:00

c D 0CO - 0 gue aconteceu no dia
3/2/2018 &s 05:40

Fato ocorrido no enderego: RODOVIA PE 112, 1 - Eairro: CENTRO - SAO JOAQUIM DO
MONTE'PERNAMBUCO/BRASIL

'L"-‘II“
Locsl do Faio: RODOVIA ESTADUAL ¢, 802 .Ac}drqu? i
0 ;klr.l_.-""“‘" Lt;fr"-r' '{
Pessoais) envolvida(s) na ccorréncia: DE = i
3 R e
1l { AUTOR \ AGENTE ) 13-
LUCIANG JORGE DA SILVA { OUTRO ) o VAR
JOSE HELENGC DOS SANTOS [ WViTIMA ) LT S
RoaWia ™ ="

Cbjetols) envolvidols) na ccoméncia;

VEICULD: (Usada na geracao da ocorréncia) , que estava em posse dola) Sr{a): JOSE HELENO DOS
SANTOS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE HELENO DOS SANTOS (presente ac plantiio) - Sexo, MasculinoMie: ROSA MARIA DA CONCEICAD
Pal AMARO ANTONIO DOS SANTOS Data de Nascimenio 13/211979 Natursfidade. BONITO /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documanics: 10342750:SDS/PE (RO). 71378067401 (CPF) Estace Civil AMASIADO(A) Escolandade
ANALFABETO Profissis’ AGRICULTOR(A) Telsfones Celulares:

- 81995965316

Residencial RUA QUATRO, BAIRRO CRECHE - SA0 JOAQUIM DO MONTEFERNAMBUCO/BRASIL Proxmo 2
MUNICIPIO DE SAD JOAQUIM DO MONTE, 133 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAQ JOAQUIM DO
MONTEPERMAMBUCO/BRASIL

LUCIANDO JORGE DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis MARLA DO CARMO DA
SILVA Pa: JORGE EMIDIO DA SILVA Data de Nascimenlo 13/4/1984 Naturalidads' SAD JOAQUIM DO MONTE |
PERMAMBUCO /| BRASIL

Residencis RUA QUATRO, CRECHE - SA0 JOAQUIM DO MONTE/PERNAMBUCO/BRASIL Priximo & MUNICIPID
DE SAQ JOAQUIM DO MONTE, 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAD JOAGQUIM DO
MONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

[l - Ramo de Atvidads. NADQ INFORMADO

Nome da Represantants: . Cargo do Representants: - Pessca de Contato no estabelacimants comancial - Telefone
da Cantato: -

lded 140372018 15:4
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Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sria). LUCIANDO JORGE DA SILVA, que estava em posse do(2)
Sria) JOSE HELENO DOS SANTOS

CategoriaMarcaModeio: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objelc apresndido: Ndo

Cor PRETA - Quantdade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Piaca PFS51488 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADD) Renavam. 495966818 Chassi SC2ZKC1670DR414183
Ano FebricaghoModelo. 20122013 Combustive! ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

0 NOTICIANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA INFORMAR QUE NO DIA 03 DE FEVEREIRO DE
2018, POR VOLTA DAS 05:40 DA MANHA, CONDUZIA NA PE 112, PROXIMO A FAZENDA DE SEBASTIAQ
VAGQUEIRDO, UMA MOTOCICLETA HONDA 150 CG FAN, CUJO PROPRIETARIO E LUCIANO JORGE DA SILVA, E
QUE AD TENTAR LIVRAR-SE DE UM BURACO PRESENTE NA RODOVIA ESTADUAL DESEQUILIBROU-SE E

CAIU, SOFRENDO FRATURA NO MEMBRO SUPERIOR, CONFORME PRONTUARIO MEDICO. SEM MAIS, FAZ-SE
CIENTE ESTA DEPOL.

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

Clovatha Jont du 8 o SvomIoA

JOSE HELENO DOS SANTOS

(VITIMA)
Q:.Pf /aDa".t Vae2

B.0. registrado por: RAFAEL LUIZ ALENCAR VIEIRA - Matricula: 3874869
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0 L|DtER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

p————

Para mals esclarecimentos, acesse o shte hwﬂmmnmh o ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 ou pE00 0221206

{ewclusive para passoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

1

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
<eja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 03 15 anos - O Representante Legal érepmmladnpclnpd,wﬁew tutor. Apenas o Repressntants
devera assinar a declaragdo no campo 7 ("Assinatura do Representanie Lagal”);

Cases com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor), O formulério devers ser assinado peia vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™) e também por
spu Representante Legal no Gampo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Nasle caso em especifico, apenas 0 Representante Legal deverd assinar @

Complem da Vithma

declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™. _J

REPRESENTANTE LEGAL DA viTIMA

II:FFdI'HI.ImI % ][mm@: p j
i

:mmmw.m TFF oo Repreaentant legal

i

e —

Deeclars, sob as penas da lai, que a4l impossibliitado de apresantaro mnin:hmmunmmuaﬂlumpmmﬁmdemwtﬁmmdn
indeninaac to Saguro DPVAT (Leir® . 154/ 74), wrmi Vel quiEs

Assinalar uma das opgdes abalvo:
ﬂmhémahmmmMmﬂmﬁiugﬁoduMMdﬂmmMm

[} O estabelecimenta do IML qué atenda a regido da acidente ou da minha residéncia ndo realiza pesicias para fins de prova do Seguio
DPVAT: au

do respectivo pedido

Com o objetivo de peymitir & exame do meu pedido de indanizacio do Seguid DPVAT, para a mbefmﬁelnﬂldupﬂmamnumndp

mewmﬁmdzﬁaummﬂmuqupmmmﬁn pm'ltaammqmmmdunﬂrmdamﬂhndnmm:#
tagac tem a apresentagio do laudo do Instituto thi:.nug.al-ﬂt.mnmd:ndu.dasdﬂa.m e submeter & pericia midica bs custas da

saguiadors Lider DPVAT para a cOIrela svaliacho da existéncia & mmdugmudaksan.ouluﬂnmmfm do §1° do st 32 da Lain®
£ 194/74,

Declaro ainda estar ciefnte de que autorizacio para 4 muzz;lnduupnr[thnhilwﬁnprm:mmdhﬂ:mrhaﬁmn avalia(3o
medics ou renuncia 30 direito de contestd-la, caso discorde 00 $8uU C

R ﬂﬁmbdﬂmﬂmmlmquulm a iegido di acidente ou da minha residéncis reallza pericias com Prazm ﬂpﬂn‘zDH-lmanu'miai

rM)-ﬁ.QE_ﬁr-—f{éﬂ.
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0 LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

g s an T was Tl a!

Para mak esclarecimentos, acesse o site http/iwww.seguradoralider.com.br ou lgue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou QBDO 021206
{exclusivo para pessoas com defidéncia suditiva e de fala)

I'

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTOD:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintas casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mde ou tutor. Apenas o Representante
tievera assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessanio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal.
mae ou tutor). O formulirio deverd 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 deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

A

Completa da Vitima TPF da Vitma Diata do Atiderts >
[g.;f._t. I20.6 74 :d:j.][ g3/ 02| 20id

 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
completn do Representante Lagal CPF do Representante legal
%&M&M FA3. 280644 -04 |
Telslone (DOO)
(1)) O 25r-5668

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o4 fins de requetmento de

indenizac3o do Sequto DEVAT [Lei n® 6.194/74), uma vz que: uﬁ.nﬁl-ﬂ”m?::l
Assinalar uma das opgdes abaixo: < Eﬂi_‘“;"én
pE sEEUF =t
I Mao ha sstabelscimenio do IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residiéncla; ou A If-ﬂm
[ O pstabelecimenta do IML gue stende & regiba do acidents ou da minha residéncla nio realizs pericias para fing de hm!m
DPVAT: ou H“mﬁﬂg{
40,060:010

7 O estabslecimeanto do IML gue stende 4 regido do scidente ou da minha residéncia realizz pericias com Mﬂﬂmtnmni ciizs
dio respective pedido,

Com o ohjetivo de parmitir o exame do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, para a coberturz de invalidez permanente cautada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragho permita o prossaguimanto da andlise da minha documen-
tacan s=m a apreseniagao do laudo do Instituto Midico Legal-IML, concordando, desde |3, ém me submeter a pericia médica s custas da

Seguradara Lider DFVAT para 2 correta avallagho da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesBer, pars osfins do 519 do art. 39 da Lel n®
6.100/74,

Cieclaro ainda estar ciente de que b autorizacio pars a realizagho dasta pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagéo
médica ou reniincia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

W =

,€ Lampo 1 - Astinatwra do Bensficiano Campo 1 - Assimatins do Feprosentante Legal
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Cartorio de Notas € Protesto
Mauricio José de Vasconcelos
Tabelido
Rﬂﬂr._JmEMlﬂlmﬁl.Caﬂtrﬂ-{ﬂlw- Bezerros — PE.
Fone: (081) 3728-1182 - Email: Mwﬂmﬁ
WMMLL’EQ_L& RACAO

SAIBAM, quantos este publico instrumento de eseritura de Declaracio virem que,
ans 0ito (8) dius do més de agosto do ano de dois mil e dezoito (2018), nesta cidade ¢ Comarca dos
Bezerros, Estado de Pemambuco, no Carorio do 2° Oficio a meu cargo, 4 Rua Dr. Jose Mariano,
n® 62, compareceu como outorgante Declarante: brasileiro,
solteiro, agricultor, analfabeto, nascido em 1302-1979, filho de Amaro Antonio dos Santos e de
dona Rosa Maria da Conceiglo. portador da Céduta de Identidade RG. o 10342.750-SDSPE.,
do CPFME. n° 713, 780.674-01, residenie © domiciliado na Rua Quatro. o’ 133. centro, CEF:
55670-000. na cidade de Sao Joaguim do Monte — PE., de passagem por esta cidade; reconhecido
por mim Tabelido, mediante & apresentacio de documentos pablicos de identificago: do que dou
fe. E, pelo Declaranie, falando sob as penas 4 1.¢i para fazer prova perante OTZA0S publicos e/ol
privados, cm especial perante 0 Seguro DPVAT, me for declarado que & residente € domiciliado
na Rua Quatro, n° 133, centro, CEP: 35670-000, na cidade de Sho Joaquim do Monte — PE.; @ nao

de n® 13.920-7. Mimmuknwdeqmcmmdmhr@ﬁmmdmnapmdn
verdade, terd de pessarcir @ Seguradora dos prejuizos dela decorrentes, alem de

Brasileiro; dou f& A rogo do declarante por ser analfabeto que deixa a margem sinais digital.
qssina Maria José da Silva Santos. brasileira. viuva agriculiors, pascida em 22.06-1978, portadomn
da Cedula de |dentidade RG. n 7673453-SDSPE. ¢© do CPEMEF. n° 016.084.514-96, resilente e
domiciliada na Rua Quatro, n® 133, centro, CEF: 55670-000, na cidade de Sio Joaquim do Monie
_ PE.: dou f&. Emolumentos ligmidos: RS 147.74: FERC: RS 16,42 TSNR: RS 32,83 (tinta e dois
reais ¢ oitenta € trés centavos), Eu (&) Mauricio José de Vasconcelos, Tabehido de Notas a digitel,

¢ fiscalizagho aposto abaixo € 5¢ nao contiver nenhuma FaSUE. Selo digital de fiscalizacio:
WT.LWIEGLMM. Consulte mumﬁcida!c:mm-m‘l‘ J j iguial.

0 DO 20 2N Bezerros(PE), 08 de agosto de 2018.
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E SAO JOAQUIM DO MONTE
NOVD RUMO NOVA CIDADE

DECLARACAO

Declaro para os dovidos fins,quo a ficha de O il
N$3Y 205  do(a)Pacienta:

Documentagdo do identificagio n° 40344 150 Org.Exp S5pP.PE
Data de exp O 103)90i¢ Nascido em 43 102/41439 mera} do

Ondo conta que o (a) & agricultor(a) é veridico o encontra-se 4 dlspoaigﬂu do IHSS
para diligbnela,
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Tratamentc Proposto

© Disgnoéstico Dolinitlivo

DESTING DO PACIENTE
Intornatdo pl observagio
- Liberade pl resld@nclu ¢/ medicaglo proscriia
£dts podido Obito
Transturido para ; i{-?'/l, s)ssefy

Avenida Esticlo Colmbra N* 45 - CEP: 55070-000 Fone: 3763-1110 T ARG~
5fo Joaguim do Monts - CNPJ: 10.122.001/0001-43
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE HELENO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04995
CONTA: 000000013920-7

Nr. da Autenticacdo D8DE3D4566A740B7



