g ITIISER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ettt e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mas esclarecimentos, acessi o $te www.seguradoralidercom.br o entie em contato atravies de wm dos numeros abaso

Contral de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e pramios, de segunda a sexta-feirz, das Bh as 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-15%6 / Outras regldes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamacdes e sugestbes, 24 horas por dia): 08000228182 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria; 0800 g21 91 35

i INFORMACOES IMPORTANTES |

O preenchiments deste Formuldsio & parts integrante do processo de liquidacio de sinistrn, ennforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no endere¢e eletrénico:

Bittp /fwww susep gov Br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPX?TIPOS1&(ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencioc 3 lavagem de dinhairo no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sdo obingadas
@ constituir cadastro das pesscas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadasteo deve conter, alem dos documentos de identiflcaglo
pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria

A recusa em fainecer as Informacdes de profissde e rendy, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indeslzaglo da Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF®

' SUPERINTENGENCIA DE SEGUAGS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE F FISCALIZACAD DOS MERCADOS BE LEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
AREATA, CAPITALIZACAO € RESSEGURG. ' CONSELHO DE CONYROLE DE ATIVIDADES FINSANCTIAAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM PON FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAK PENAS ADMINISTRATIVAS, RCCEBLR, EXANMINAR £ IDERTIFICAR AS DCORRENGCAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

~
\

Pelo exposto, eu _CARIA MARIA FIRMING MELQ.

Inscrito (a) no CPF/CNPI 07672304429 / . paqualidade de Procurador (3) / Intermediario (a) do Beneficidrio
ROSIMERE BATISTA DA SILVA inserito (a) no CPF sob o NY 039.960.164-27 /
=
do sinistro de DPVAT cobertura _ INVALIDEZ da Vitima "OSIMERE BATISTA DA SILVA =
inscrito (a) no CPF sob o N2 039.980.164-22 / , conforme determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatonos:
[ Recuso infarmar
~ 7
= gy

Daclaro ainga, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir ne enderego abaixo, anexando a copla
do comprovante de residédncla do endereco informade. Estou ciente de que 2 falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco. Numera: Complemento:
RUA NUMERIANQ ALVES BEZERRA 37 J GARAGEM
Bairro: | Cidade: Estado: cEp: ,
"BOA VISTA " BELO JARDIM » PE | | 55150.020
E-maii’ Tel.iDQD)
\ 81 991686771 J

Local e Data: BELO JARDIM 1a/11/2018

Einll e Einepiin

Assinatura do Declarante

DLDRL.O0X VGO1/2017
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HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM
(“0 "“"’“" '“’ CNPJ: 10.260.222/0001-05
Amun‘an;ammemmmtmbaih Rua Dr. Henrique Nascimento, s/n°
Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000
Fone: (0**81) 3726.2233

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins quemm

&u. S_aﬂdﬂ resldente_@u.m'_ﬂﬂ_-—w 3
_JALM esteve internado
neste Hospital no periodo de 44, 03  Dolg 4

com diagnostico de CID:

prontudrio n°_

OBS: O original se encontra disponivel ao INSS para averiguagao neste
arquivo.

OBS: Por motivo de danificagao dos prontuarigs os mesmos estao sendg
refeitos.

Belo Jardim 31 /0¥ / 19

Responsavel
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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Nome: ROSIMERE BATISTA DA SILVA _

Data Nasc.: 28/03/1374 Idade: 44 Sexo: FEMINING Cor: PARDA Religigo:

CPF: RG: CNS:B858002924975389
" Enderego: RUA JOAQ DEMETRIO SOBRINHO Ne: 7

Bairro: COHAB-LL Cidade: BELO JARDIM Estado:PE

CEP: 55152270 Fone: 988171570, Profissdo: AGRICULTOR

Nome da Mae: QUITERIA BATISTA DA SILVA - )

Acompanhanie:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

2 JATENDIMENTO  Data:46/07/2019 1120 1| Médico; MEDICO PLANTONISTA. . [~
Queixa Principal / HDA:
: 7’-’(;.6.{_‘;_ hot O OsED
Ge0- s evo > § 6"

Exmme Fisico: ' .~ PA__——_ FC: FR:

26 b CedsgetO é_ :

{Diag. Provisdrio:

f A yM# ] .-"ﬁ 1
’; ,ﬂﬂﬁﬂ‘:yﬁ o &ﬁf’éﬁ?&? 7 éﬁ’aﬂ/f‘#?,@% C,_/

Lpaee o !
Prescrigao: i Diata: o, 7 [ ﬁ? i
‘ Data Horério

LI f2) /"><’ Ol gt £ —/
X A0
//ﬁ%ﬁ/m#%ﬁ

Al

1de2



DiagCiin

Paciente: Rosimere Batista da Silva
Data do exame: 06/12/2019

~ |dade: 45 anos

ULTRASSONOGRAFIA DE OMBRO

Exame realizado com transdutor linear de alta resolugdo com frequéncia,

Tendao do cabo longo do biceps de calibre e ecotextura normal. O mesmo localiza-se
na goteira bicipital, sem evidéncia de luxagdo a manobra de rotagdo externa do brago.
N&o ha sinais de derrame articular.

Tendao subescapular: Apresenta ecotextura e morfologia dentro dos limites da
normalidade para este método.

Tendao Supraespinhal: Apresenta ecotextura e morfologia dentro dos limites da
normalidade para este método.

Tendéo Infraespinhal: Sinais ecogréaficos sugestivos de pequena ruptura parcial
transfixante das fibras do tenddo infraespinhal, medindo: 0,6 x 0,3 cm’

Superficie 6ssea adjacente sem irregularidades.

Bursa subacromial e subdeltoidea de espessura normal,
IMPRESSAO DIAGNOSTICA

- Sinais ecogréficos sugestivos de pequena ruptura do tendao infraespinhal.

3 PEDRO SiLTA

CRMPE 22541
NOTA: As informagdes contidas neste resultado representam a impressao diagnéstica através da Interpretacdo realizada
pelo exame atual. Este laudo ndo deve ser considerado como absoluto e definitivo, j& que as patologias sdo evolutivas e
a Identificagdo das mesmas pode se modificar de acordo com a histéria natural da doenga ou investigagdo mais profunda
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RECIBO DE APRESENTACAD DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora tdas don

Conadrciag de Spgero VAT
IeNREAHd D3 st T T T T T T
ASL-0416035/15 _
Witima: ROSIMERE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 14/07f2019
CPF: 039.980.164-22 CPF de: Propria Titular do CPF: fuon e DAToTA DA
Seguradora: SUHAT SEGURADDRA 5.4,

HDG-I‘..‘:I.'.IFM EH .M' HThDDS s v e+ i i s s . Th..h.. St e e .._.._W.. __,I.:,m,l.v.u.}

Sinistro

Boletim de ooarréncla

Comprovagso de registro de acldente declarado

Dedaracin de Incwishinda de IML

Documentasan medics-hospitalar

Dacumentos de identificagdo

Dutros

CARLA MARIA FIRMING MELO : 076.723,044-29

Comprovante de resldénca
Crzclaracdo Cirqular SUSEP 445/12
Documentos de ldentficacda
Procuragio

ROSIMERE BATISTA DA SILVA : 039.980.164-22

Autorizagdo de pagamento
Camprovarte de residénda

0 prazc para o pagamento da Indenirachn & de 30 dlax, contados a partr da apresentagio da documentacio complets.
Para informagtes sobra o Sequro PPYAT & cansulita do andamento de processns de indenlzagio, acesse
wwinadpvatseguro.com.br au fligua para Central de Atendiments, de segunda a sawia-felra, das 8H 3s 20H: £020-1596
(Regides Metropolitanas) ou DB00 022 12 04 {Outras ReglSes). Para reclamacies e sugesties, antre em contato, 244
por dia, com o SAC: 08300 022 81389,

A Indenkzachio par invafidex permanente & de até R4 13.500,00. Esse valor varia conforma a gravidade das sequelas & de
acardo com a tabela de segure prevista na [ei 6194774, )

A mspnnsai:ilidada pela gﬁr;jla dos docu mentos arlﬁinaié &do Interessado/vitima,

= sy em e i s AR o = AR ok e St 8 4y it ek Sateoi i e S8 144 AR e L A 1 e .
‘ _Portador r.i_a dn-c_u_mmtagn apn-_-.anta:la . {_ Egspurisﬁvaldpeln cadastra_;mentu na seguradora |
Data da apresentacdo: 26/11/2019 Data do cadastramenta: 2671112015
MName: CARLA MARIA FIRMING MELO Worme: Edvuarda Rodrigo de Sousa Borges

CPF: 076.723.044-29 CPF: 077643 254-06

r :
CARLA MARIA FIRMING MELD Eduardo Rodrigo de Sousa Bques
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| IDENTIFICACAO DO SINISTRO -~~~ -

RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

@ Sequratora Lider das
Comsdreios ds Sequin DFVAT

L

[ DOCUMENTOS APRESENTADOS

ASL-443898/19
Vitima: ROSIMERE BATISTA DA SILVA
CPF: 029.980.164-22
Seguradora: SUHAL SEGURADORA 5A.

CPF de: Priprio

Daka do acidente: 14/07/2019
ROSIMERE BATISTA DA
Titular do CPF: SILVA

[ T -

T T T 1 e B Ly e e g o = BT o R

ERTRC SR}

{ATEN T

Sinlstro

Boletin e aoorr&ncia

Comprovagao de reglsiro de acidents declarado
Dedaragio de Inexisténga de IML
Crocumentegdo medico-hospltatar

Dacurmentns de identificacio

Outros

CARLA MARIA FIRMINO MELOQ : 076.724.044-29
Cumprovante ge rasidéncla

Declaragin Groular SUSEP 445/12

Documentos de Mdantificacio

Procuragdo

ROSIMERE BATISTA DA SILVA : 039.980.164-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante do residéncia

= el P T B e it i L, e L P

[

|

b,

por dla, com o SAC: 0804 022 8189,

O prazp para o pagamento da [nfenizacio & de 30 d|
Para Informagtes sahra o Segure DPVAT a consulta
www.dpvatsequra.com,br oif ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-felra, das 8H 3s 20H: 4020-1595
{Reglbes Metropalitana<) ou 0500 022 12 04 {Outras Regifec), Para reclamacas o sugestdes, entre ém contato, 24H.

Alndenkzagso por Invaildez permanente & de até R$ 13.500,
acardo com a tabela de seguro Prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originats & do Interesgado/vitima.

s, eontados a partir da apresentagio da documentagio compléta.

a4, Esse valor varlqréuﬁformé a gravidade das _sequélasj'e de

to de processos da indenlzacio, acessa,

AT e A e s

-Risponsivel peld cadastraments na seguradara . |

- Data da apresentac®o: 10/12/2019
Home: CARLA MARTA FIRMING MELO
CPF: 076,723.044-20

CARLA MARIA FIRMING MELO

Data do cadastrements; 1071272019 '

Home: Eduardo Redrigo de Sousa Borges
CRF; 077.843.254-06




RECIBO DE APRESENTACAD DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora tdas don

Conadrciag de Spgero VAT
IeNREAHd D3 st T T T T T T
ASL-0416035/15 _
Witima: ROSIMERE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 14/07f2019
CPF: 039.980.164-22 CPF de: Propria Titular do CPF: fuon e DAToTA DA
Seguradora: SUHAT SEGURADDRA 5.4,

HDG-I‘..‘:I.'.IFM EH .M' HThDDS s v e+ i i s s . Th..h.. St e e .._.._W.. __,I.:,m,l.v.u.}

Sinistro

Boletim de ooarréncla

Comprovagso de registro de acldente declarado

Dedaracin de Incwishinda de IML

Documentasan medics-hospitalar

Dacumentos de identificagdo

Dutros

CARLA MARIA FIRMING MELO : 076.723,044-29

Comprovante de resldénca
Crzclaracdo Cirqular SUSEP 445/12
Documentos de ldentficacda
Procuragio

ROSIMERE BATISTA DA SILVA : 039.980.164-22

Autorizagdo de pagamento
Camprovarte de residénda

0 prazc para o pagamento da Indenirachn & de 30 dlax, contados a partr da apresentagio da documentacio complets.
Para informagtes sobra o Sequro PPYAT & cansulita do andamento de processns de indenlzagio, acesse
wwinadpvatseguro.com.br au fligua para Central de Atendiments, de segunda a sawia-felra, das 8H 3s 20H: £020-1596
(Regides Metropolitanas) ou DB00 022 12 04 {Outras ReglSes). Para reclamacies e sugesties, antre em contato, 244
por dia, com o SAC: 08300 022 81389,

A Indenkzachio par invafidex permanente & de até R4 13.500,00. Esse valor varia conforma a gravidade das sequelas & de
acardo com a tabela de segure prevista na [ei 6194774, )

A mspnnsai:ilidada pela gﬁr;jla dos docu mentos arlﬁinaié &do Interessado/vitima,

= sy em e i s AR o = AR ok e St 8 4y it ek Sateoi i e S8 144 AR e L A 1 e .
‘ _Portador r.i_a dn-c_u_mmtagn apn-_-.anta:la . {_ Egspurisﬁvaldpeln cadastra_;mentu na seguradora |
Data da apresentacdo: 26/11/2019 Data do cadastramenta: 2671112015
MName: CARLA MARIA FIRMING MELO Worme: Edvuarda Rodrigo de Sousa Borges

CPF: 076.723.044-29 CPF: 077643 254-06

r :
CARLA MARIA FIRMING MELD Eduardo Rodrigo de Sousa Bques
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190657805 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIMERE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 14/07/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO. P.5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.6
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Total 0% R$ 0,00




PROCURACAO

Outorgante  {(Wwa sy Watoaft cley cudits . brasileiro (a), ESTADO CIVIL

profissdo residente e domiciliade &
Yuls  yuMA ., ne b bairro 1atr fau Npwa@® Municipio de
oulls (aoclites Estado_yi- .

CEP: ¥ 0 __portador(a) do RGn°E759 . %343 G605 -4F e
CFFn“gEé. %EE.JGQ_ 9.5

Qutorgado: CARLA MARIA FIRMING MELO, brasileiro (2), estado civil SOLTEIRA,
profissao RECUSOU | residente e domiciliado(a) 2 Rua NUMERIANO ALVES BEZERRA.
n° 37.. bairro : CENTRO. Municipio de BELO JARDIM., Estado de (0).PERNAMBUCO
CEP: 55150-020, portador (a} do RG n® .8 179 608. SDS/ .PE. e CPF n°.076.723.044-29

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitu o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a). para o fim especial de requerer junto a gualiguer
seguradora integrante do Consorcio Segura DPVAT para atuar no processo de natureza
I ., 0 pagzjmpnta do sinistro. que vitimou em acidente de transito p(a)

Gy

Sr.(a) bimaint Babisle do Sl CPFa39. 99p (64.72

ocorridoem _L & lptl! (9 . conforme registrado pelo B.O anexo ao processo

Podendo dito(a) procurador{a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de endereco, assinar
Autorizagao de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

ﬁxﬁfc_gaﬂdw_._ﬂ_. de_Unedne de 2019

L Pedimiid. Badin. Loo.da.. S o
Qutorgante : )
CPFN° 02398046442, .

JURIC DO 2° OFICIO DE BELO JARDIM - FE

Talefons: (1) ITEE-2588

|, Beconhege por Autenticidads a firma de ROSTMERE EATISTA

DA SIIVA. Dou £4. Balo Jerdim/PE, 08/11/2013. Ewol: RE
| 3,58; TSNR: O0O,80: FERM: RS 0,04; PUNSEG R3 0,08; FERC:
Y 0,40; Total: RA 4,91 m

| Selo: 0131425.MOW10201903.00380 QB/ o1g u:u:ﬂ. :
| Consults autenticidade e wiw, tipe. jug.be/ iﬂ



PROCURACAO

Outorgante  {(Wwa sy Watoaft cley cudits . brasileiro (a), ESTADO CIVIL

profissdo residente e domiciliade &
Yuls  yuMA ., ne b bairro 1atr fau Npwa@® Municipio de
oulls (aoclites Estado_yi- .

CEP: ¥ 0 __portador(a) do RGn°E759 . %343 G605 -4F e
CFFn“gEé. %EE.JGQ_ 9.5

Qutorgado: CARLA MARIA FIRMING MELO, brasileiro (2), estado civil SOLTEIRA,
profissao RECUSOU | residente e domiciliado(a) 2 Rua NUMERIANO ALVES BEZERRA.
n° 37.. bairro : CENTRO. Municipio de BELO JARDIM., Estado de (0).PERNAMBUCO
CEP: 55150-020, portador (a} do RG n® .8 179 608. SDS/ .PE. e CPF n°.076.723.044-29

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitu o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a). para o fim especial de requerer junto a gualiguer
seguradora integrante do Consorcio Segura DPVAT para atuar no processo de natureza
I ., 0 pagzjmpnta do sinistro. que vitimou em acidente de transito p(a)

Gy

Sr.(a) bimaint Babisle do Sl CPFa39. 99p (64.72

ocorridoem _L & lptl! (9 . conforme registrado pelo B.O anexo ao processo

Podendo dito(a) procurador{a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de endereco, assinar
Autorizagao de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416035/19
Vitima: ROSIMERE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 14/07/2019
CPF: 039.980.164-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0 e OATISTA DA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ROSIMERE BATISTA DA SILVA : 039.980.164-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 076.723.044-29 CPF: 077.643.254-06

CARLA MARIA FIRMINO MELO Eduardo Rodrigo de Sousa Borges



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0443898/19
Vitima: ROSIMERE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 14/07/2019
CPF: 039.980.164-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0 e OATISTA DA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ROSIMERE BATISTA DA SILVA : 039.980.164-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 076.723.044-29 CPF: 077.643.254-06

CARLA MARIA FIRMINO MELO Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190657805 Vitima: ROSIMERE BATISTA DA SILVA
Data do Acidente: 14/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSIMERE BATISTA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15149942
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’Hm Pag. 01997/01998 - carta_31 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190657805 Vitima: ROSIMERE BATISTA DA SILVA
Data do Acidente: 14/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROSIMERE BATISTA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 16/07/2019, emitido pelo Dr.

ROGERIO FERREIRA CRM n2 12589 - PE, da Instituicio HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15181067



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tpos) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA E supLemenTares) [ invauioez permanente  [Jmorte

[J - I o winist oo ASL 3 - CPF o witleria: 4 - Momg completa da vitima:

[- REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP N¥ +¢5||'HI.I \

5 - Nome completa = - CPF =
rJ Tyt bl b Sl 029.9%0. 16%. 92
7 - Profissda: i 8- Enderego: § « Numgero: 10 - Complamento: |
Noe  gryzau o s | - oo |
11 - Bairra: 12 - Cidads 13 - Estado 14 -CEP: :
L%ﬁfﬂ Frv Ol an ELJ!& tﬁm&m Yz . 294{5c .000 |
15 - E-mal 16 - Tel [DOD):
(et196E9.07¢6 7

DADODS DO REFRESENTANTE L EGAL [PALS, TUTON E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MEMOR ENTRE 0 A 13 ANOS DU INCAPAZ COM CURADCE

e T

AR

17 - Nome completo do Representane Legal: |
|
18 - OPF do Representante Legai: 12 - Pralsalo do Representante Legal: i

Declaro, para todos o8 fins de direito, residir no endereco aoima informade, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),

DADODS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
| RECLISO INFORRMAR |‘_"] RS1.00 A REL.O00.00 |:| RE2.501,00 ATE BS5.000,00 (
[J sem renoa [ ] A51.001,00 ATE RE2500,00 [[J acma oe rss.poo.00

21 - DADOS BANCARIOS: B BenericiArio DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

HCOH‘I'A POUPANCA (Somunts pars é4 haress abaha. Alsinale urma ooglol D CONTA CORRENTE [Modes os bancad
[ sredesco (237) [ o (341) Narme do BANCO:
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® 0O IML gue stende & regido do acidente ou da minha resigéncia nlko realiza gericias para fins do Segurn DPVAT; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha rescenca realiza pencias com prago superior a 90 {noventa) dias do pedido.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tpos) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA E supLemenTares) [ invauioez permanente  [Jmorte

[J - I o winist oo ASL 3 - CPF dla witleria: 4 - Momig completa da vitima:
] 039.980.164-22 Rosimere Batista da Silva
[- REGISTRO DE J“anm CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MEMNSAL DA PESS50A FISICA l\""MHﬂEﬂEHU#HLﬂJ“m“NT&HTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP MNT #ﬁfmu |

5 - Nome completa = - CPF &=
~ Wi el oo bt 059.9%0. (6% - 92
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17 - Nome completo do Representanis Legal |
|
18 - OPF do Representante Legai: 12 - Pralsalo do Representante Legal: i

Declaro, para todos o8 fins de direito, residir no endereco aoima informade, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),

DADODS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
1: RECLSE INFORRAR 7] Rs1.004 Rs1000,00 [[] me2.501,00 ATE RS5.000,00 (
[J sem renoa [ ] A51.001,00 ATE RE2500,00 [[J acma oe rss.poo.00
21 - DADOS BANCARIOS: B BenericiArio DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
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& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha rescenca realiza pencias com prago superior a 90 {noventa) dias do pedido.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 - Data do
ohito da witima

23 - Estada

B . [Ysotevo []casdoinecl [oncsce (] sersasonacabmense [ vivo
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Bandeira do Estado

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 104® CIRCUNSCRICAO - BELO JARDIM - DP104°CIRC
DINTER1/15"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0194002791

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/11/2019 as 10:05

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

14/7/2019 no periodo da Neite

Fato ocorride no endereco: MUNIGIPIO DE BELO JARDIM, 1, ENTRADA DO FREI nnullo -
Bairro: CENTRO - BELO JARDIM/PERNAMBUCO,/BRASIL <

Local do Fato: VIA PUBLICA AN Tl
‘,-/ O

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia: J;C-:J

DESCONHECIDO [ AUTOR Y AGENTE ) ;F (=]

JOSE FERREIRA Da SILVA { QUTRO ) i

ROSIMERE BATISTA DA SILVA { WVITIMA ) '11

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO \\C'A\
VEICULD: (Outros motives) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE FERREIRA DA SIL

s

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

ROSIMERE BATISTA DA SILVA (presente ao plantfio) - Sexo: FemininoMis: QUITERIA BATISTA DA
SILVA Pai: SEVERINO BATISTA DA SILVA Data de Nascimento: 28/8/1974 Naturalidade: NAO INFORMADO /|
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial. MUNIGIPIO DE BELO JARDIM, 7, UA UM, FREI DAMIAO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - BELO JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL

JOSE FERREIRA DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARGARIDA MARIA DA
CONCEIGAO Pai LUIZ FERREIRA DA SILVA Data de Nascimento: 8/10/1964 Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE BELO JARDIM, 1, RUA CINCO, FREI DAMIAO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - BELO JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculine MNaturalidade: NAQO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

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

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/MarcaiModelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do{a) Sr{a): JOSE FERREIRA DA SILVA, que estava em posse
do(a) Sr(a): JOSE FERREIRA DA SILVA

Categoria/Marca/Modele: MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 Objeto apreendido. Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PFO01 76 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADOD)

1.F2 OTL2019 10-07T



Bi letim de Ocorréncia file:///C:/Users/inv/.infopol/xml/BOEPreview.htm|

Complemento / Observacgao

INFORMA A SRA. ROSIMERE QUE SEGUIA NA GARUPA DA MOTOCICLETA INFORMADA ANTERIORMENTE,
QUE ESTAVAM NA VIA QUE SAl DO FREI DAMIAO E QUE FORAM ATINGIDOS POR VEICULO QUE SEGUIA
PELA BR 232 E ENTROU PARA O FREI DAMIAO. DO ACIDENTE A VITIMA APRESENTA XEROX DOS
SEGUINTES DOCUMENTOS: CRLV DA MOTOCICLETA, RG E CPF DO CONDUTOR (NAO APRESENTOU CNH E
ACREDITA NAO SER ELE HABILITADO), DECLARAGAO E FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR DO
HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM E FICHA DE ATENDIMENTO/IDENTIFICAGAD DO PACIENTE DO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE/EMERGENCIA. A VIiTIMA DIZ NAO CONHECER O OUTRO ENVOLVIDO
MA COLISAD, POREM ELE E CONHECIDO DO PILOTO DA MOTOCICLETA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
eoadhg o o e Y

|- "-"'q.-'(_.{.-"a M A | o ol o —

ROSIMERE BATISTA DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: MAMOELA TAVARES CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE - Matﬁgtiiér: 3875741 -
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Bandeira do Estado

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 104® CIRCUNSCRICAO - BELO JARDIM - DP104°CIRC
DINTER1/15"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0194002791

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/11/2019 as 10:05

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

14/7/2019 no periodo da Neite

Fato ocorride no endereco: MUNIGIPIO DE BELO JARDIM, 1, ENTRADA DO FREI nnullo -
Bairro: CENTRO - BELO JARDIM/PERNAMBUCO,/BRASIL <

Local do Fato: VIA PUBLICA AN Tl
‘,-/ O

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia: J;C-:J

DESCONHECIDO [ AUTOR Y AGENTE ) ;F (=]

JOSE FERREIRA Da SILVA { QUTRO ) i

ROSIMERE BATISTA DA SILVA { WVITIMA ) '11

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO \\C'A\
VEICULD: (Outros motives) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE FERREIRA DA SIL

s

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

ROSIMERE BATISTA DA SILVA (presente ao plantfio) - Sexo: FemininoMis: QUITERIA BATISTA DA
SILVA Pai: SEVERINO BATISTA DA SILVA Data de Nascimento: 28/8/1974 Naturalidade: NAO INFORMADO /|
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial. MUNIGIPIO DE BELO JARDIM, 7, UA UM, FREI DAMIAO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - BELO JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL

JOSE FERREIRA DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARGARIDA MARIA DA
CONCEIGAO Pai LUIZ FERREIRA DA SILVA Data de Nascimento: 8/10/1964 Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE BELO JARDIM, 1, RUA CINCO, FREI DAMIAO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - BELO JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculine MNaturalidade: NAQO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

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

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/MarcaiModelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do{a) Sr{a): JOSE FERREIRA DA SILVA, que estava em posse
do(a) Sr(a): JOSE FERREIRA DA SILVA

Categoria/Marca/Modele: MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 Objeto apreendido. Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PFO01 76 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADOD)
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Complemento / Observacgao

INFORMA A SRA. ROSIMERE QUE SEGUIA NA GARUPA DA MOTOCICLETA INFORMADA ANTERIORMENTE,
QUE ESTAVAM NA VIA QUE SAl DO FREI DAMIAO E QUE FORAM ATINGIDOS POR VEICULO QUE SEGUIA
PELA BR 232 E ENTROU PARA O FREI DAMIAO. DO ACIDENTE A VITIMA APRESENTA XEROX DOS
SEGUINTES DOCUMENTOS: CRLV DA MOTOCICLETA, RG E CPF DO CONDUTOR (NAO APRESENTOU CNH E
ACREDITA NAO SER ELE HABILITADO), DECLARAGAO E FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR DO
HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM E FICHA DE ATENDIMENTO/IDENTIFICAGAD DO PACIENTE DO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE/EMERGENCIA. A VIiTIMA DIZ NAO CONHECER O OUTRO ENVOLVIDO
MA COLISAD, POREM ELE E CONHECIDO DO PILOTO DA MOTOCICLETA.
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tpos) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA E supLemenTares) [ invauioez permanente  [Jmorte

[J - I o winist oo ASL 3 - CPF o witleria: 4 - Momg completa da vitima:

[- REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP N¥ +¢5||'HI.I \

5 - Nome completa = - CPF =
rJ Tyt bl b Sl 029.9%0. 16%. 92
7 - Profissda: i 8- Enderego: § « Numgero: 10 - Complamento: |
Noe  gryzau o s | - oo |
11 - Bairra: 12 - Cidads 13 - Estado 14 -CEP: :
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DADODS DO REFRESENTANTE L EGAL [PALS, TUTON E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MEMOR ENTRE 0 A 13 ANOS DU INCAPAZ COM CURADCE

e T

AR

17 - Nome completo do Representane Legal: |
|
18 - OPF do Representante Legai: 12 - Pralsalo do Representante Legal: i

Declaro, para todos o8 fins de direito, residir no endereco aoima informade, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),

DADODS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
| RECLISO INFORRMAR |‘_"] RS1.00 A REL.O00.00 |:| RE2.501,00 ATE BS5.000,00 (
[J sem renoa [ ] A51.001,00 ATE RE2500,00 [[J acma oe rss.poo.00
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