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DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA

BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORMIE
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA, o de _ (il neo de 2017
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170562728
Vitima: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA

Data da analise: 15/11/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Flores

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Data do acidente: 06/05/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Diagnéstico: LESAO DA CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL /50% DE 25% = 12,5%

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Enquadramento
Percentual da Perda da Perda (art 3°

(Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 %

12,5%

R$ 1.687,50

PRESTADOR

CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Total

12,5 %

R$ 1.687,50

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170562728 Cidade: Flores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA Data do acidente: 06/05/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIBURGICA DE BOM ASPECTO, COM DEFORMIDADE PEQUENA LOCAL ASSOCIADA A
médico pericial: LIMITACAO MODERADA DA FLEXAO E ABDUCAO DO OMBRO DIREITO, BEM COMO DA ROTAGAO EXTERNA.

Resultados terapéuticos: VITIMA FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/11/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Erlandio de Melo Junior
CRM do médico: 15940
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: SIMONE CUNHA SANCHES
CRM do médico: 5271743-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA Sinistro: 3170562728 Data: 06/05/2017
Endereco do(a) Examinado(a): SI TENORIO, 1020, CASA - ZONA RURAL - Flores - PE - CEP 56850-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE| 8017200
Data local do exame: [ 21/11/2017] Afogados da Ingazeira [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA DE BOM ASPECTO, COM DEFORMIDADE
PEQUENA LOCAL ASSOCIADA A LIMITACAO MODERADA DA FLEXAO E ABDUCAO DO OMBRO DIREITO, BEM COMO DA
ROTACAO EXTERNA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
VITIMA FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do ombro direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ombro direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X) 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiédo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Dr. Francisto E, Malo Jr.
i M bt dla r Trihiietulafis
N AR TITE W)

liawrar d'e vecrorw wrie it (Abapraial ¢ T sartuiagiol | LT

Francisco Erlandio de Melo Junior - CRM: 15940 - PE
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2017
Carta n®: 11865046

A/C: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170562728 ASL-0405497/17

Vitima: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA

Data Acidente: 06/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2017

Carta n®: 11865571
A/C: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170562728 ASL-0405497/17

Vitima: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA

Data Acidente: 06/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 06/05/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Novembro de 2017
Carta n®: 11958066

A/C: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA

Sinistro: 3170562728 ASL-0405497/17

Vitima: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA

Data Acidente: 06/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

o

[&]

3

g ATENCAO:

3 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
> SIMPLES E FACIL!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00040202
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Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2017

Carta n°: 12044632
A/C: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA

N2 Sinistro: 3170562728

Vitima: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000917-2

Conta: 0000028870-5

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01613/01614 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

= Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00010807

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DE ACORDO COM AS INFORMACORS DESTRITAS, ALCONHTLO O RECEBIMER T € 100 COMD QUITALS (AL DR A RCFERIDA INDENIZAUAL.

Semeg Tathadn_ Q1 4 Outubno e 2017 _X_gﬂmmﬂ&a_ﬁm&ﬂn& [

LOCAL F [ATA ASSIMATURA [0 BEMEFMLARID

- @ ATEN(JELU —— e e —— [ R - e e s -,

-1 Sequro OPVAT garacle indenizagio do RE13.500,00 cim fasu de ma:ls valoe uo sesd paga A [egivmads henefici#rins akededenda  legistacde vigenta
ra dalz do aeidentel indenizacan ce até R%$13.500,00 em faso de invalidey permanante fvalon que varia conbanng o -3 vidace das sequelas £ do aceido com 3
iabela de sequrn prevista ra lei 11.9935,2009) £ recmbolse de atd B4 2.700,00 em Laso de despesas medico-haspitalares.

- Para acampanhar @ precessu de andlise do pedico (o mdenracda, 2oasee st @ 2 moguead Grrarsileeanm br au Uguwe para o SAC Dear 0500-0271204,




- QED
p

Agenma 91?2 Conta: 288?35

Langamentos B CTTomn
Dia Hiztdrico . Wator ST
O30T salge Antesior 0,00 [+
Informagdes Adicionais o REETA
Juree 0,00
Gala de Dehile go Juros 0112077
ICF 6.00
Daly de Debo de K - DU 217
Tatal Aplcacdes Finasoeiras 0,04

" Saldos par dia Base

Sujeiics 2 confinnagdo no momenio da contratagin




Prodgtnn e Dlcarring i [lestT - AU sers/Permanendiar mlupol s FEOEPRw few. a1
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' o " . Botalim de ocorrenciz

AT
L\J

-"'"'IJ m.r “aipy
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e
'ﬁuh- s
qﬁ!’]n

GOVERND DO ESTADQO DE PERNANMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FOLICHA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 179" CIRCUNSCRIGCAQ - FLORES - DP179°CIRC
DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 ZEQ269 000409

(hearréncia registrada nesta wnidade poticial no gGia 22/09/72017 a5 14:26

ACIDENTE OE TRANSITQ COM VITIMA NAO FATAL - Culpose {Consumads) que aconteces na dia
6/5/2017 42 17:00

Fala ovgrrido no endere,o- MUNICIPIO DE FLORES, 1, 3ITIO TENORICO BEairro; CENTRO -
FLORES/FPERMAMBUCO/ERASIL
lLocal de Falo wia PUBLICA

Fessoa(s) envolvidala) na ocorréncias

MACD HOUVE [ AUTIOR LV AGENTE )
AUGUSTO BARBOSA SIIUEIRA [ OUTRO )
SJOSENILIO BARBOEA SIJUEIRA | WITIMA )

al Aksd lLeite

et hpenie

T wab 2211008

WEICLLDS [Usado na geracho dio ocomrdngial , que onidva cim poyse dofzxy Srial JOUENILD BARBOSA
SIQUEIRA

Ohjetofsh envolvido{s) na ecorréncia:

Qualificacéo da(s) pessoals) envelvida(s)

JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA (presente ao plantao) - Soxn MasculinoVas: JOSEILDA BAREOSA
SIQUEIRA MPx' AUGUSTO BARBOSHA SIQUEIRA Dala te Nasurieno. 26031983 M aturaldads: NAO INFORMADG |

FERNAMBUCO ' BRASIL

liderege Residencis| MUNIGHPIO DE FLORES, 1, SITIO TENORID, MERCARINH G DE ILDA. - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTROD - FLORES/PERNAMEUCO/ERASIL

AUGUSTO BARBOSA SIQUEIRA (nao presente ao plantao} - Szxo: Masculinetaturalidage NAQ
INFORMADO | PERNAMEBUCO | ERASIL

-
Endereqo Rosidencal: MUNICIPIO DE FLORES, 1, SITO TEHORIO, MECADINHO DE ILDA - = %ER@F«J
Bairro: CENTRO - FLORES/PERNAMBUCO/IERASIL ( ELSnﬁﬂ* t

FAD F2L- - Rame de Alnvdadds, NAD INFORMAD O 1 g 'D'l._ﬁ 'J'ﬂﬂ Ill
Morees do Hepresentante. « Carge do Begrasentanle . Pousos de Contalo ne eslagbefacimanla meg'ﬁﬁuﬁ@rﬁgupx;.__
de Conraa. - . e
Qualificacdo do(s) Dbjeto(s:l envalvido(s}

MOTOCICLETA (VEICULO} de propriedads dora) Sita AUGUSTO BARBOSA SIQUEIRA que estava em gosse
dufa) Gra) JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA
Calegana/MzreaModele. MOTQCICLETA/MONDA/CEG 150 Objeto apresgadist: No

ele 7 ZRAO9R00T 1435



[odetim o Cleorrinwia File: 50 C U sere/ Permmanencial infopo s m FRCHE Pfreviow !

» - : ! - . I - i

Cuantidade {UNIDADE MNAD INqutmnuh: - .

Flazi KIEZ281 |FLRNAMPLGSOFLORES : Reqavam. 224 180271 Ohass. 9CZKC 1 540ARDIZBEE
A FawricagandModelo: 2010/2010

Complemento / Observacao

NA DATA DE HOJE O SR JOSENILDO VEM COMUNICAR GUE TRAFEGAW A COM A REFERIDA MOTOCICLETA
FROXIMO A SUA RESIDENCIA E QUANDG FOI PASSAR EM UM ACLIVE PERDEV O CONTROLE DA
MOTOCICLETA VINDO A CAIR. FOI S0CORRIDD AD HOSPAMEM SERRA TALHADA CONFORME BOLETIV EM
AMEXD. O COMUNICANTE INFORMA 4INDA QUE MADQ POSSUE CNH. SEM MAIS, ENCERRO ESTE TERMG.

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

Yaraimifdo Revtbaro, Siquedio.
JOSENILDD BARBOS A SIGUEIRA

(ViTIMA) .
Leite

onte 9
N ﬁﬂl:].- ,
e MAT, 221100-9 - Matricula: 221100-9

55 AKS

B.O. registrade por: AKSON NOAN DE QUEIRO

2l AZ00GLT. 2



: : St : Declaracao da Inaxisiangia de IML

. S RO 1 1

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, 3Ly 'D\_“.,&C{lﬂ foﬁbﬂ"ﬁﬂ Rt AT R w el . portador da carteira de
identidade n? _H OV, T e inscritc ne CHFIMF sob o 3 FT Hea B . N8B Y - q_3

residente e domiciliado na %% T eopnmio L, WD O, Z0na ATOEIated
Cidfade E_'LD ieeny Estado _¥9g . declars, sob as penas da lni, que

astou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - ML para os fing de requerimente de
indenizario do Seguro UPVAT (Lef n? 6, 134/74), uma ver que:

) N3o h4 estabeleciments do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ 1O estabelecimento do IML lacalizado no Municipio em que reside n3o roaliza pericias para fins de

prova do Segurc DPVYAT; au

{ | O estabelecimento do- IML docalicade no Municlpie em gue resido realiza pericias com praro
supedior @ B0 {noventa) dias o respectivo pedide;

Lom o obietiva de permitic o exame do mew pedido de indeniza Gao do Seguro DPVAT, para 2 cobertura de
invalider permanente causada diretamente por veiculo automotor de wia terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prossepuimento a analise da minha dacumentacio sem g aprescntacio do laudo do Instituie Meédico
legal-IML, cancordando, desde j8, em me submeter 3 pericia médicz a5 custas da Seguradora Lider OPYAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §19 do art. 3¢ da Lej o8
G.194/74.

Declaro ainda ostar ciente de que a autorizacdo para a realizagde dessa pericia nfio significa prévia
cancordancia com a futura avaliacde médica ou rendncia ao direitn  de impugna-la, casg discarde do sew

canleddo.

Assinatura do declarante
cenferme documento de identifiracS o

Semmo lhado Q3 /00712

Local e data




Compravacao de ato declas:

I R

M Lt T T . do BMBJJIO ‘

EXCELSIOR SEGUROS]
g Noy I

SEGURO_DRVAT,




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: 28/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILDO BARBOSA SIQUEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00917-2
CONTA: 000000028870-5

Nr. da Autenticacdo 578001612EEQ005F5



Comprovenis gp tesidencls

L

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu.iﬁﬂrﬁ‘ﬁi\dﬂ R anhon o "‘-“'1.1-5.__'{11'?!-':"'1.(_?__ .
RGn2_&. Oy 7. 200 . data de expedicdo 1) 7/ 4/2000 Orgso B tna U A

CPFntQI7.8"2 F29.93venmo Perante a este instrumento declarar que nio
ROss00 Comprovante de endereco em mey name, sendo certo e verdadeire dque resido
ne endereco ahaixo descrito SeEUindo, em anexy, documento comprobatdnio em nome

de terceirn:

'TugEdEro
(Rua/Avenida/Praga) 53 Teromig _—
MNimero Tm -_—

Apta / Complemento C Yo
Bairro ‘I

T

Cidade

Estado

CEP

|_E—ma|'I

Assinatura do Dec!arante:af {*T)@,-,Lm.:ﬁdg Renat b ‘C’_.‘Tyu'}fn
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Declaracao CIh:uIar SUBEP 445712

- — IR

_ @ '-‘*-*DE DECLARACAO DE PREVENCAOD A LAVAGEM DE DINHEIRD
Li R CIRCULAR SUSEP 445,12

AT RN -l S QP AT

Fara mmz psclarecimentos, acesse o sila http:/fwww.seguradoralider.cam. br oy ligue para ¢ SAC DPVAT Q200 0721204 au 0800 2313305
texelusivo para pesseas com defciéheia auditiva)

- : )
INFORMAGOES IMPORTANTES:

t} preenchimente desle Formulario é parte Integiante do processo de liquidagdo dex sinistra, confarme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

httpfwww2 SUSER.GOV.ER/BIBLIOTEC AWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO= TECODIGO=29636

A Circidar SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengan  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamenteo de indenizacdes. Este cadastro doave
conter, além dos documentos de_identificacio pessoal, informagdes acerca da_prafissfo e da faixa de renda mensal além da
respectiva docunmentagio comprabiatania, :

A recusa em fornecer as informacides de profissic & renda, neste formubario, ndo impede o pagamento da indenizacic do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da refernda Circular esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF™.

! Superintenddncia de Seguiros Privados — SUSR argag responsivel pelo controle o hscalizagaa dos mercados che seguro, previdinciz privacla pherta, caplial

i2acac ° rsseguo.

' *Conselhe de Contrale de Alividades Flnancoiras - COAF, Grgaeinteg rante da eslrutura do Ministério da Fazenda, rem pest linalidade disciplinar, apfica) penos

administrativas, reecber, psaming & identificar as sosrdncias susplitas de atividades ilfzitas orevistas nalei n=9.612/08. J

p

Pelo exposto, eﬁgcgarm_ e 11@ ™. 5. Coum If‘m’ﬂdhscritn {@ na CPFFsob o Ne {Eb_L_an L4 FHY 05
na qualidade de Procurador {al / Intermediario (a} do Be neficidric Ef]rrw:ﬁ_ i_\_d_D_'gum_&;%_L@ihﬂinscrim
(@) no CPFsoba NQF 2 YSIDEY-GR | do sinisiio de DPVAT coberturs T4 3Gy Lot 2 __da Vitima
‘Pﬂe:r‘\_\l;:]_g_aanﬁgﬁ_raqi%ht M Y inscrite {a} no CPF sob o N 7. MR DEY G | conforme

determinacae da Citcdar Susep 445412
2 Declarp Profissao: G Ll Y Rarh Renda; E C ot eapresento os documaentos comprobatorios:

[~ Recuso informar

Creclaro ainda, sob as ponas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider-DPVAT, residir ne endereco abaing,
anexando a cdpia do compravante de residéncia do ende reco informado,
Estou ciente da gue a falsidade da presente declaracio imn plicard na sancio penal prevista ho art. 799 do Codigo Penal.

(Fnderego | Mamers Complementa ]
Huao _Yromnm ot 6o c_d@_f._a_u_t:z. _ _ ltit L) cgﬂ.ﬂl&

Lairro idado Cstada H

| P sSerE | EEFﬁﬁLmudeR_—_ P | Sag19. -1
LEMH Tetefone comerdafRC ) Telefane celular (D)

Senca tilbacks, L ﬁ'E_D_'\al._Ju_l.CDDQ._._ﬂE_QLD_'l'F

Loeal e datn

u@mma e M. (_ @&Q\K -Mj{.

Assinatura da Declarante

DLDRL DU YRl /2017
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Declaragéo do Propristario do Veiculs

Eklﬂuﬂ-‘lﬂ D anon o Eﬁﬁu NG,

RG T3 .97%9 . %3, dala de expedi¢do 0 2/ Q £/ 198K
Orgéo_gs¢/ ©e . portador do CPF o MY . Yor 19 Y-NG com

domicilio nz  cidade de Floane m no  Estade de
Ve . onde reside na {Rua/Avenida/Estrada)
SI Aenanad N°_7HO,

complemeanio Crnrmo . declaro, sob asg penas da Lei, gue o veicuio abaixo

mencionado &{era) de minha propnedade na data do acidente ocorrido com a

vitima JOI'_‘JE-“T\L\(‘{E"H o N0 ooy, Se na tujo 0 condutor  era

mw:-r—nlﬂln “eabo e ‘:ﬂﬂ{_.l_.:r’!. ng .

Veicuio: €95/ MO0 CJC"IC.LET'H

Modelo: Rowo A /LG 32 Tiipw rax £
Anc: dOwQ [/ 2010

Placa: w 11 22491 1

Chassi GCARCIGNMOBR R IZLEES .

Data do Acidenten /o0& /2017
Locale Data: Seonm xo\hg Ao, 96 / Q%9 /2007

X 2AoGurle  Lostlos oo £ /et

Assinatura do Declarante

CARTORIC DO FEGTATFD CIVIL DE SiTIo tos uum:s
Titnlar: MAATH GIEDNEIDE ARMIIOG DOopa

Tolofonm (BT} A B ST 143 rrm—— e i 2 irt = g_

_ N

Emconhega per  Autenticidads = Firma da: AUSraTe M : oy M 3
BARBOSE SIQUEIRA = dau £ Bitin des Hunes - Florsa - e o =l 0
FE. Em Testemunhe da Veidade . Emol. 3,26 TSR, 1.10. i S &HS
Total: 4,36, . o i A 1 e
L1 W P ey - X ERESO

o Ers] I-' S O -

b Selo: QORSYE . HOMOBZDLTOM 0137 21;:&9;2017 16: 22 2z |._.: N h%m
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| J HﬁgF ﬂm . SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
- Hnsplmj_ REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES
mﬁﬁﬂ‘iﬂ' X! GERES -~ SERRA TALHADA
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LT SUS Sisies 'Mjnfmrg,':-m jucé-:':fefjm ‘ LAUDO P4  SOLICITACAG DE AUTORIZACAQ
Ur]'. "-_"‘._ L a _‘_” o Suide HE !
S‘tli,liil:lu Sagele Perambuco |1 .{)f“ N1 LRNACAG HOSPITALAR

]dent:rcac:m do Estabvlmlmentn die Saide

L NOME O EEIARELECIMENTO SO1ICITANTE o 2-CNES
|HOSPITAL SAQ VICENTE [ 2351833
____i—iUMF DO ES A RT ] FCIAEN T EXECLUTAMNTE 4 - DNES

| [HOSPITAL SAQ VICENTE [ 2351633

—Identlhcat;]an da Paciente

e LRI 0 DOCER BN —— —0———— | r HUE A TEND.

[ 077.453.584-93 :

|

5. CARTAS NACLDNAL DE AT —- o B 515 FRE MA I.f\l

[ 705005224474251 R

——I | 1- qg AL LA A j

N OO0 PRONTUAR I
DI06 226

O HEMR D0 PACIENTL

JOSENILDQ BARBOSA SIQUEIRA

” 10 - DaTa BIE thFIMT‘dTD|

11- SEX
26/03/1993 ] l

Masculing

17 ROME DA KA DU RESITINEA VL
|_ JOSEILDA MARIA SIQUEIRS,

13 i - TEREFINE OE COMNT AT
|| g7 98117-6994

E_ 14 - ENDERECEC [RLIA M DALIRKO)

‘.h_—b_,_,

xE, /{_,ﬂ?ﬁ_xf*ﬂ e 7/5‘”?“ ’
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