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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

{__-) Seguradnra Lider dim
Consdreles da Fegueo DPYAT

ASL-0277438/18

Witima: ALDALICE DDS SANTOS DE OLIVEIRA

CPr: 093.602.153-50

DOCUMENTOS ENTREGLUES

[ata do Acidente: 1370572018

CRF de: Préprio

Titular do CPF: ALDWMLICE DOS SANTOS DE OLTVEIRA

Sinistro

Baletint de ooorréncla

Certldao de nascirmeanlo

Declaracao de Inexlstencla de (ML
Declaracao do Proprietaria do Veiculp
Drocumentacio madla-hospitalar
Documentns de ldentificacao

ouT

Cutros

SIMONE FERREIRA DOS SANTOS
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

T

1 020.628.503-52

ATENCAD;

ligue Q800-0221204.

~ & prazo para o pagamento da IndenizacSo & de 30 dias, contades a partir da entrega da deocumentagdo
complata,. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegure.com.br ou

- A indenizacao por invalidez permanente & de até R% 132.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das

Doecumentaciéo recebida sem conferéncia.

sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6£94 f 74,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originals, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de enbtrega por meio de chancela ou carimbn, 2 o5 masmas devem
ser digltalizados no ate do atendimento para inclusaa ne avisoe de sinistra digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/fvitima.

Portador da documentagao entregue

Respansivel pele cadastramento na seguradora

Data da entrega: 23/07/2018
Nome: SIMONE FERREIRA DOS SANTOS
CPF/ANF): D20 623 .503-52

Data do cadastramento: 30/07/2018
Mome: Patricia Alelxo Sihva
CPF; 0B3.500.787-12

SIMOME FERREIRA D05 SANTOS

Patricia Aleixo Silva




- Oesta mensagem, favor notificar ao remetente |

L]
¥

- 7 e T

- -.‘ +
De: Jose Carlos -
Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018
Para: Vinicius Campos da Silva <winicius. silvad®

11:33
yeguradoralider com bra

Lc: Sonia Faro <soniafaro@seeuradaralicer.cor

4

h.br= '

Assunta: Protocoln
Yinigius

Em fungio dos problemas gue estamos passan
ern medida extrema excac3o, autorizo ate qua

normalmentes, pratocolar somente g primeira {

L4
-

Fara certificarmos que essa medids de excegd
uma copia desse e-mail e anexar a cada proces

Ho com relagio a manutengdo dos reldgios protocoladores
tenhamos todos os protocoladores funcionando
olha dos processos recebidos dos Carreios.

El

-

b & valida samente para esse periodo, solicito impeimir
50 de sinistro que estiver nessa condic3o.

Quande suspendermaos esse critério, favor passar-me um e-mail canfigurando o retorno ac procedimento

padrao.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistras

i, g.ggu:;zsma
© LIDER
trvﬂ‘.-"r:':‘
e e Al ey

Fua da Assembigi=, 100 — 21° andar

Centfro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 2001 1-904
Tel: 95 21 3861-46800 / Ramal: 4654

E-mail : jose.carlos@seguradaralider. corm br

LY e

A= e

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & conf

Seguradora Lider, exceto se fomecida em can]y

. divulgagio ouv use ndo autorizado, total ou parc

dencial; seu conteludo n&o constituf um compromisso da
rto com um acerdo por escrite entre as partes. Qua[qum
al, & proibido. Caso vocs ndo seja um das destinatarios

T e e IR I M e P waR ] aar e ———— o ldnm=henrar e

rr'ledfatam ente.

CONFIDENTIALITY This message is conﬁdentiil; Ms contants do not constitute a commitment by

Seguradora Lider except where provided for in

1 AT b PR T T T

written agreement between you and Seguradora Lider.

Any unauthorized disclosure, use or dissemination, either whale or partial, is prohibited. If you are not the

mitended recipient of the message, please Aoty

P IR L % o = e R A B e apre e, —n

the sender immediately.

“Oe: Arthur Froes .
Enviada em: quinta-feira, 15 de marco e 2018
Para: Jose Carlos <jcartoscarvalho@seguradara

I11:1%2
ider.com.br>

Assunto: RES: Produgaa; 13/03/201%

c, - -

i’

Contingencialmente, até que &5 protocoladores retornem, estou de acorde em procedermos desta forma.

Atenciosamente, -
L

Arthur Froes

Superintendente de Stnistros

arthur froes@sequradoralider.com.br
Tel.: 55 21 38614286

G.":'L Saguradn s
»

LIDER
www. sequradoralider.cam.br

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro — BRJ CEP: Q_UD‘I 1-904
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; Secretaria da Receita Feqerg| do Brasil  |:

CONPROVANTE D& INSCRIGAO NO CPE
(Vdlido somente com documsnto de identi ficagao)

| CPF N 067.078.953.45
_ NORIE: JARDEL SILVA LEri0s

- Data de Nascimento: 27/07/1996
. oom.waﬁa_m Emitido &s 11:36:12 do dig !
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PROTOCOLQ DE BENTREGA DE DOCUMENTOS Gﬁegur&dnm Licer dos

Consdroios da Segurs DPVAT
v

IDENTIFICAGCAQ DO SINISTRO

ASL-0277420/18
Vitima: ALDALICE DS SANTOS DE OLIVEIRA Data do Acidente: 130572018
CPF: 083.602.153-50 CPF de: PrépHa Titular do CPF: ALDALICE DJS SANTOS DE OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

M

- O prazo para o pagamento da indeniracan & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizacSo, acesse www.dpvatsequ ro.com.br ou
ligue 0BOD-0221204.

- A indenizacdo por invalidexr permanente é de até R$ 132.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das
sequelas & de acardo com a tabela de segqura prevista na lef 5154 F 74.

DocumentacSa recehida sem conferé&ncla.

A documentacin solicitada dos decumentns indicades em originais, ou chpias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por maig ¢e chancela ou carimbo, e os mesmos devem
ser digitalizades ho ato do atendimento para Inclusie no aviso de sinistro digital,

A responsahbilidade pela guarda dos documentes griginais € do interessado fvitima,

Portador da docomentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na saguradora
Data da entreqa: 13/08/201% Data do cadastamento: 14/08/2018
Mome: ALDALICE DOS SANTOS DE OLIVEIRA Mome; Alexandre Tavares Belfort
CFF; 093.602.153-50 CPF: 024 208 707-88

ALOALICE DOS SANTOS DE OLIVEIRA Alexandre Tavares Belfort



Alessandra Magalhﬁes :

-
De: 1 Dayon Loiola
Enviade em: sequnda-feira, 13 de agosto de 2018 15.09
Para: Projeto Correio
Assunto: 12452909 - 3180349670
Anexos: Ata declaratorio Aldalice.pdt

Prezacdos, boa tarde.
Solicitamos a recepgdo do ato declaratdrio em sua aba para atender a pendencia.

Atenciosamente,

Dayon loiola

Geréncia Teonica
dayon.loiola#@sepuradaoralider.com. br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 40465

{SLIDER

Ernane e B Snperne DERAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assemmbléia, 100 - 217 andar
Contro - Bie de faneiro - BRI CEP 20011904

Leia nossa News ¢ siga 2 Seguradcra Lider nas redes sociais.
Facehook | Twitter | Linkedin | Instapram | Youtube




00020860

INVALIDEZ

Pag. 01719/01720 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SIMONE FERREIRA DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180349670

Vitima: ALDALICE DOS SANTOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180349670.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13184789



Pag. 01957/01958 - carta_03 - INVALIDEZ

00060979

C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SIMONE FERREIRA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180349670

Vitima: ALDALICE DOS SANTOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180349670, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13186120
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SIMONE FERREIRA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180349670

Vitima: ALDALICE DOS SANTOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180349670, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13274155
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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, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180349670 Vitima: ALDALICE DOS SANTOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 13/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SAIMONE FERREIRA DOS SANTOS

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13962299



ﬁ Sequradara
Autorizacao de pagamenia

'UTORIZACAD DE PAGAMENTQ DE SINISTRO - lEIlEI:iI'I'l:II EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACGOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

- W,

lexc]usivo para pessaas com deficiéncia auditiva e de fala)

LIL_.!U-_EUJ Me http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0231204 ou GEQQ 0321306

~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

T

o pagamento,

E mecessdtio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO au do REPRESENTANTE LEGAL,
Setr rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dades incempletes ou Incorretos impedem o banco de creditar

A conita informada precisa ser de titularidade do BENEFICFARID ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,

E obrigatdrio Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal”).

hy

desblogueada e sem impediments para o crédito de indenizagiofreembolsc.

Beneficidrio antre O a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide corn os dados
do Representante Legal {Pai, Mie, Tutor au Curadat). Apenas o Representante Legal precisara assingr ¢ formuldrio {no campo 2-

Beneficidtio entre 16 & 17 ahos - Necessirio que o Beneficidrlo seja assistide por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldtio devera ser preenchide com os dados do beneficlaria. Necessirio gue o formuldrio seja assinado pete menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legai™.

e ————

da itirna

L GOd.

" Nimera do Sinistro ou ASL ‘J

—

{THome completo da vitime

138 -850 Maa SANTDS DE aiavedren |

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

-

Mame completo CFF titular da conta Profissan
SIMONE  FepRealA Do 5 SAMTOES 040, AR, 50D - 54| LAVEADGER
Endereco Humera Complemcnto
gun S5AG TJOAL . 139 @
Balreg Cidade Estadn CEP
SAL,_ QP S4uuRD BRERMS T3 %100 - oo
Emall

me!a do comprovente de residénciz do endereco informado.

Telefone (DDCH
_ . ‘{Eﬁg %%3@95"Jé‘?0
Declaro, sob as penas da [l e para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPW&T resu:hr no EndErE{B prria’ EE{.] ’ E#l AREXD,

L

-
FARXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR
[l RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00

(=] SEM RENDA
[0 R% 5.001,00 ATE RS 7.600,00

() RS .30 ) ATE RS 2.000,00
1 ACIMA DE B3 10,000,800

[ ATE RS 1.006,00
{4 RS 7.001,00 ATE RS 10.0DD,00

O coOnNTA FIUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma oprio)

[(IBRADESCOR237] TIBANCODOBRASIL (001} [ 1AL {341
W] CAlXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCOA LANTA

HAL, — iy HAQ,

[848¢ IR TE

[Informat digita e exlstit] {nformar digita se aalstir)

(] CDHTA CORRENTE {todos os bancos)

BANCD
Narme=

8 [ —
AGENCIA CONTA
5

| o[l

{infarmar digito se +xistir]

HRGQ.
({Infiernar diglto se ewistir)

Declaro que os dados bancarios sdgo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitana pare © sinistro, autorizo a
Seguradara Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segura DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia 2 conta,
Apos efetfvade o crédite, recanheco e dou plena guitagac do valarindenizadoe.

Boonos - £ 13 de

#Of5

...i..‘._m\-ﬂ de
3

Local e Data

¥ s iR Fernngcima oo E::'“—“ﬂFB—E:'

Campe 1 - Assinatura do Bereficidrig

FAFPF.O01 WOO1/2017

Campo 2 - Assinalura do Reprasentants Legal
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g

e

SIMONE FERREIRA SANTOS:
2436 113 000013740




Cof ¥ B

CAE BCE IR oA LD,

AUTO-ATENDTHENTO - A5 BARRAS

CaTh: 23/P6/2818 HOMA: 1:87:82
TERMINAL: 34351811 CONTREE: 343519110323

AGENCIA: 3436 - BARRAL
CONTR:  @13,PPBA1374-0
CLIENTE: SIMOME FESREIRA DOS SANTOS

EXTRATO PARA SzMPLES CONFERENCIP

Ga 005 POR DATA LIMITE
DEPSSITOS REALFZADOS A PARTIR DE 04/05/2612

patTa Yre (R
22705 197,58
12/06 §2,26
[LAMCAMENTSS PROGRARADOS
OHTA HIATARICS YALOR
2286 SAOUETERRIMAL 2,180
FEia SHOUECORRESPO 1,70
RHEEMTE
MOYTHEMTSCAD
DATA  NR.DOC  HISTORICO YALOR
SALOO ANTERIOR &, o0
Maio
18/85 181556 DF OIN LOT 208, BRC
18/89 18423  SAGUETERMINAL ¢, 180
15/85 188479  CAGUETERMINAL 2,180
16/87  18B426  SAQUSTERMINAL 2, 10
18/45  18@517  SAQUETERMIMAL 2,100
18/83 188477  EXTHMESELET 2,300
210 191829 SAQUE B24H 178, 0@
-21405 188521 SARETCRMINAL 2,100
22/95  22@954  OF OIN LOT 150, AR
22/05 221349 DP DIN LOT S8 , Bt
22/05 221646 O DIN LOT ~@@, BRL
22/05 221626  SAQUE ATM . 388, PR
22/06  18@522  SAQUETERMIKAL 2, 1A
2385 231136 S4QUE BZdH 150, Bed
ZRBE 1585925 SAQUETERMIWAL 2. 1
25705 2914 LOMPRA ELLC 120, Bl
23/B3 293634 0P DIW LET B2, Bl
W/BE R8BI OP DIW LGT 50, 34C
Jutho
21486 012331 SAQUE 8TH 78, 0a0
@4/06  B21131  DF DIN LOT ) 5@, BEC
d5/06 961529 SAQUE ATH 5@, BRQ
11786 859999 CRED TEY 200, DR
11786 BGAS47 B O AQLT 230, BRd
11/06  B31354 50 CX AQuI 150, 850
12/R6  1211:2 0P O aQUT - 160, BAC
13/BE 131550 DP DIN LOT 4R, B
4/B6 14041 S0 Cx AQUI 4@, 30
16785 GABEEd  AEM BASICA B, Qa0
16/06  peddas  CRED JURDS @, @60
1886 171922 SALUE ATH 24, a0
15/06 171824 SnfflE ATH 55, BRD
RESUK] EM 20/PE |
SaLdn 158, 860
RESUMO DO DA
saci) BLOQUEADD A, g
Ca D0 DISPORTYEL 158, BGC
SALDO TOTAL ~ nghmmn,

-

EXTRATI DE COMPRAS COW CRRTAQD DE DERLTO

IF COWP HORA  ESTABELECIMENTD YAaLOR ,

29/00 11014 SEBASTYAN GAMES 120, Ban
"

TOTAL . 128, B8]

x

g
Informapdes, reclamapies, sdgesties e elagios
SAC CAINA: BROA-725 @roL
Ouvidoria da Cal¥n. Paap-725 7472
L P Lot . .
www, Catxa, oy, br
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BOLETIM DE QCORRENCIA N°: 106495.000787/2018-53

Governo do Estado do Plaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Givil

SisBO - Sistema de Boletim de Coarrénciz

Fr g

Resp. pelo Registro: Sduarde Silveira Costa

DataHora: 2062018 - 11:34

o ) DADOS DA QCORRENCIA ]
nidade Paolicial Responsavel : DatalHara
o0 DE BARRAS Bolatim de ocorrancla § 31572018 - 2430
[T T
yln FURLICA
dMunicsinio Bairmo
RARFAS INFGRIAR WO COMPLEMERNT O
Enderaca

M EMTRE BARRAS E BEATALHA, MY

Compigments

Ponto de Referéncia

'DADOS DOS PERSGNAGENS ENVOLWIDOS
Tipa Envale: CONDUTOR 07 YEIGULD

Wome: JARDEL WA LEMOS
R ATETY
Crgpraas wiba IS W°
Doirn: L TROE Z0MA LRBANMA,
Coatacde BALRAS
Names: SIMONE FERREIRA DoOs SANTODS Ty Envody. MNOTICIANTE Malcianie
R, BF0E2
E-diran, RGA JOSE OE SA FURTADO, N° 26
Laier, S50 CRISTOVAL
Crilsinia . BARPAS
thome: ALDALILGE OGS SANTOS OE QLIVEIRA ”
Srderann LA JOSE DE SA FURTADC, N° 326 //
Ppiren, SAD CREISTOWAR
Cidare: BARRAS
T NATUREZAIS) DA OCORRENCIA

SESURACER LIDER DMMT (P2 23-DL-3919 1158 493852 11

Tipn Enwvore. W TIRA,

Maturezals) da Ocorréncia

- Lasdo corporal goidaental ne irdnsile.

L _ VEICULO(S) EMVOLVIDO{S) - o
Marca: NModelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Coe:
Y- HAONDA. 125 FAN 2047 QDWL0XYY GC2C41TOBREZ1E19 DG3ABRRSFNS Preta

Conditor: JARDEL SILvVA LEMOS

meG, AvaeTe Orglo: UF RG:

Ercd: WiLA MNIS Nimery: Somplemehin: .

Cidode: BAREAS UF Pl Baims: OUTROS - ZOMNA UHEBANA,
Froprietrin: JOSE DE DEUS DO NASCIMENTO CARVALHD

Cidade. BARRAS UF Bairre
R e — — - R

A rotigiante compareceyw a esla delegacia para inforemar gue na dats. horarn & leeal informado sua {itha citada como vilima, solrsu
un- seidonte de rénsitn; QUE  um outne vriculo baten na mictocicleta citeda acirma e o cond e aerdeu o contrale & cairarm ho chdo;
QLT a filha da noliciente fai socormida neta SAMU e levaria para o hospital de Barras (Lednidas Melay e logn em =equica ransferida

pari o HUT em Teresina-Pl onde ppgsol por cirurgia; Bra o grefinha 2 Jeclarar

o Foensiin e SAD

SIMOME FERREIRA GUXS SAMNTOS - Notmanie
Respansavel pela Informacac

Ly

Fagiria 102




- Y

Gaverno do Estado do Piaul 1055 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Piblica . o
Delegacia Geral de Policia Civil
5isBO - Sistema de Baletim de Ocorréncia
BOLETIM DE QCORRENCIA N°: 106495.000787/2018-53
Celagado dé-_FTcuij:ia
Baning 22

Brletim ds Crorrdia sraiite o 20062018 1134 - EisBO@2011-25 AT



Corlidan de nascimenla
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& Rk <
REGISTR CIVIL

ESTADO DE__i <M co.

COMARCA DE_S2pcval
MUNIC{PIO DE 0 L85
DISTRITO DE .. XNoo Xos

{1/,3 Lf-lf-zg & R S fresce
Oficial Soubs o1 . Te do Registro Civit

CERTIDAQO DE NASCIMENTO

CERTIFICO que s fls, LA S 0 biveo A oo d B sob n° de
&N 20 o) "[( é foi lavrado o assenm dn nascn;}'ienm dc H lgd 0, H; ......... '
A ‘n;:mmw{:& PN A SR (0 PN T Aot O
dﬂ' eXa0.. ,J. AN AR AN S !tC‘ nasmd wt e THQ dia .?l..i...».;:-;.m.t..; L .{J(u .4{4‘
S P TP U T = DV s s L 2. L..i:g.,.;..,i ......................
R S —— .. as. QS- J.Jhuras . F . t:. ..... i.h...;;_f.,:.,'ﬂ,.' ol e
e WXL TR R Y P 'J‘;.-;";."E**r ::_-f‘; c ~"‘T‘,“ I e e Tarar s masen
filhnde.. S 0T ;«Q oA t= W I ,r:..t‘,f:.,x.’:e.{.:ﬁrg.. ...................
e de Dona.... e XD SN ‘*_'a.xfw*L das. . Sanalr...
Sendo aves PAIEINOS... .k 3. ... "FT;:r AR LX), e d“s’. m..ﬂnﬁf«.xﬁ. .................
amna..}i.ﬁ.ﬁsa.b_szﬂk’. ’i.‘L E&Wfﬂ F . PRI Qt{;ﬂ‘ﬁa fLa...
e avés matemﬂsux.ﬁ.h\-,.._ Tarires k-fihpﬁa{‘"mﬂﬂls. ...... Ea..é-m'll.sﬁ-;? Faf%." C}
e Dona.. &2 .0 50 Lt b B B 5 05 e TN NN, £ <SR
O assento E?i lavrado cm,[..ﬁ...de,..;i..ﬁ.m!s‘..:ﬁﬂ.aﬁ.“s:ﬂ..‘dm.ﬂ.ﬂ@&(...tendﬂ sido declarante
................. Pm‘m“
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Daclatseaa dg tnaxistangia

| LIMML'””'” I I ” ’iii M DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMI. - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarectmentos, acesss o site httpfwww.saguradoralider.com.br ou ligue pare o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 Q221208
(exclusivo para pessoas com fdefidéncia auditiva e de fala)

iINFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO;

E necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legalt® é cbrigatéric para os sequintes casos:

Casas com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal 6 representado pelo pal, mae ols titor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € negessdrio que a witima sefa assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tuter), O formulario deverd ser assinado pela Wilima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima™ e também por
soy Representante Legal ng campa 2 [“Assinatura dao Representante Legal ™).

Casos com vitima interditada com curader — Neste caso om especifico, apenas o Representante {egai deversd assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal ™).

- —
Marme Completo da Vitima ] [cpr o Wit ’ ] Data do Acidente ]
L ALDALYI CE DO SAKTES OF DIduErER 038 . 6ol IS8 -AC I JBIOH IR -

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo da Representante begal CPF do Representante legal

SAIMSNE FERResBEA 005 SAnTOS Can. 6% .-50%-54
Emall Telefone (DED)
3 ¢RAS -1190 /99405~

Declarg, sab a3 penas da lel, que estou impossibiiitado de apresentar o laude do instituto Médico Legal {IML) para o5 fins de requerimenlo aei o
indenizacan do S5equro DPYAT (Lei n® &.134/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abaivo:
Kl Nao hi estabelerimento do iML que atenda a regifio do seldente ou da minha residéncia; ou

J O estabelecimento do IML que atende a regida do acldente au da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segurn
DPWVAT; e

[[1 Q estabalecimento do IML que atende a regiio do acldente ou da minka resldéncla reallza periclas com prazo superior a 90 {(noventa) dias
dao respectivo pedido.

Comn o objeHve de permitlr o exame do mew pedide de Indenizagan do Scguro DPVAT, para 2 cobertura de invalidez permanente calssda
diretarnente por veicu|o automator de viz terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimenta da anilise da minha documen-
tag3o sem a apresentacio do laudo do Instituto Médica Legal-iML, concordando, desde j3, em me submeter a pericia medica as custas da

Seguradora Lidar DPVAT para a cormeta avaliaciao da existéncia e aferigde do grau da lesfo, ou lesdes, para os fins do 517 do art. 32 da Lein®
6.104/74,

Declara alnda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia concorddncia com a futura avallagao
médica ou rendncta ao direitn de contesti-la, caso discorde do seu conteiddo.

L J
“Bgyrngs 48 de L dier de i 018
]
Local e Blata
Campa 1 - Assinatura de Sencficidrio Campeo 1 - Assinature do Representante Legal

DALLGO1 VOOL/ 2017



Camprovacao dg alo declaralatio

TN LR
; SUS | '{m& - -(5

. | Y 1 Hr
j SAMU BARRAS I arras
f:REGiSTRo DE OCORRENCIAF? S iam mmﬁam;

.-? LJ ~ Mf‘-JH ] * y _' ’r- ‘- _J: [ f} ]
AMBULENQFA Acl"éfg’ni':- ik U5 P 1 ‘-_j.nf I 5. Di{; =l1]'?:'I Yy IS
. - . ; o i ., Y .

LOCAL DA ncqnﬁéucm.

NOME DO PACIENTE pa fo o J 7 o
sexo: [m [A)r T G UDADE: D mas0n - BT
. - ar gy " £
SAIDA DO PA: A= (J CHEGADA AG LOCAL I3 ol
salpapoLocar__ 23 . 4d ¥ "‘GI-{EGADAAD HosPITAL 2D -G
01- CZJ ACIDENTE DE TRANSITO {74'-!" 'wil_{’ '@0 o8- QUEDA
02-[_] AGRESSAQ FISICA A . 7; fie, g 08 ] MAL SUBITO
03-[__) URGENCIAPSIQUATRICA GJ‘I"J L’.f‘jol- 9 b S ‘, 10-] URGENCIA OBSTETRICA
04- [ ] ENVENENAMENTO T Sl ey 11-["] OWTROS
05-[] AFOGAMENTO L ey f Y '“"“- 12-[] JAREMOVIDC
06- " ] QUEIMADURAS S 13- ] FALSO CHAMADO
07-C] CHOGUE ELETRICO SRR '
NIVEL DE CONSCIENCIA INIGIAL: PUPILA: ) R FALA: .
ALERTA IGUas TR NORMAL K]
RESPONDE A COMANDO pEsiGUas ) T Ty conFusa [
RESPONDEADOR _ . . -~ T3 ToANe s o oNENHUNA
- 1 ." - LI R X

SEM RESPOSTA . D 4 . TRty ey
PULSO RADIAL: )%z, , SANGRAMENTO: "+ . SINAIS VITAIS: . T iy ~ ;IS:;
FORTE ;77 1 LhusenTE', . 17 PrESSACARTERAL L}x‘fa‘fg—ﬂo; e
FRACO™ *# L] 7, ;miNmad’ - =p [ PULSO 13- ! = 4G
ausente £~/ MODERADO 3 RESPIRAGAD —AQ L] -t -

INTENSO 4, r;’*D , GO - ith A LTt
aaseavm:ﬁes ¥ e A" pand ey 3 S P T S S S I
-l ul LA L0 20 o F o ~ AL a Lt —.u P YL It o J B LA A AN o el YR A

- K,

PROCEDIMENTOS REALIZADOS r‘f TR e %o
- J u*
[ ASPIRACAD 2 #PRANCHA LoNGA-Y 72 £, [ outRos
[ oxGENID arn (4 PRANCHA CURTA
[ REANIMAGAD CARID PULMONAR ”IE} JRED, 7T
[ curativos . X7 ¢OLAR CERVICAL —
[ 1 IMOBILIZAGOES DE EXTREMIDADES - [ ASSIST OBSTETRICA - fa';.
CONDIGOES DE ENTRADA NO HOSPITAL ]
QRITO: .
[ ANTES 0O SOCORRO” ©_ . * [
ANTES DO TRANSPORTE SRR R
. [ NOTRANSPORTE o TSR ey
Ty " ' H' v - -
/ .-r? M i & f. -l"'f—’ ~a :‘.‘ ! -
S PR w'?"f
- 4
Rﬁsﬁﬁmsﬂva PELA REGEPQAD DO HOSPITAL SOCORRISTA -/ [ - ..
I ]

“ 2y ~ 2



: cnmpmvanra da '8810411048

g T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

B, S»mowe Feppearn bDos SALTOS R

RGN £ .3534. 054 |, data de expedicso 25/ 0¥ / 02, 0rglc zepop1

CPF n? Qdo. 6«48, JUS -5t . venho perante g este instrumento declarar gie nio
possUc comprovante de endereca em meu nomea, sendas certe e verdadeiro que rasidao
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprabatirio em nome

te tercairp:
Logradourg .
{Rua/Avenida/Praga) | ¥ up SAG_TOAD
Nimera b5,
Apto f Camplemento
Bairro SAY  cpasTOVAG
[ Cidade BALEAS
Estado .»P-J [ XN
Telefone de Contato (86 I R85 -15D / (86} 339 e¢5 ~ 4500
E-rmail

Por ser verdade, firmg-me.

Local e Data: _Puones — Px 13/ b3 j4 %

Assinatura do Decigrante: o :“‘."'rucih.n._ ﬁnm E\Lﬁj %Gﬂ‘j?ﬂ




f’, _. - S | -
,é) Eletrabras phaiebuir i ;} B546766-7"~
| eax Hﬁﬂm‘_ ! “_-‘__:___“._,/‘ _

Rstribwicks Plaul
- e
COAPAN A EHERGETIC B fra
o, b ot P Cant S - Terytna— B M Mot Fcl ORET 2552
mmm;ﬂim mnm:m4 L
mwnw-mmmm mmﬂm&:ﬁﬂ T ’ ‘
CONEE A0 dkwh} R1AL & PAGAR (FLY +

208 13/06/2818 57 ES

YICENTE BARROSD DE-CASTRO

4. _SAD JOAO 397 1892 BAG CRISTOVAG

CPT: QeQATITEFSII40

CEP: 64100008 - BARRAL ROT: 2@5.313.05, 26, 432000

ALyt a2 Arun: BE/B6S 23 18
Anrrelr 45 PR - REABSS 2018
i CORAbonoe o Mol - dppi, 1,8 Feoomalatem QRSBZSIA1E
Corrmmo Ma s 57 [T 257/ 2018

Aprearmene  DB/D6/2B18
e —

. RESIDENCIAL : ;
s T B S CRILA G RA N TA .
M fang oo
C 1 coksieso 57 A R$ Q,77068F o 44,44
ﬁgiﬁ ;fg CONTR, ILUMINACAD PLB. Ecu%IP) 488
mwﬂ as m:qguu BANDEIRA AMAR Q9,45
ity SEE ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - @58
JANA1E Z
ﬁg%jl? 3 .

' 17 T T e v L s L e —
oUT/1? o — i
SET/17 @

AGOFL? . 9
||:':]‘.'.:. L"_"-'\: ."'IE' =
[T E

SERSAGEMS IR P ERIANT LS f OLAYISE OF VEHCIMLATO

" MessAng Valor k% Uoldade consunddon Teleilp 4 wovekar & foecizentc de
Q5 2918 72,86  eerdla eleirica a pertiv do HARRIE on fomveal dor contas
radvistdas nesta fabuca, & man Peostents Foderm P"'t—d%r thm-
bew & Intlsen do nowe de cocumidr sx iF eraous
ainda Mi birlomd pontaia) wc:d.?i [ c Ei,. r‘ﬂiﬁd& 5 m rh i
‘.:J'H“ufr_.'rw Par tarhy £fonp :
A - T ——— “""""ﬁ'rﬁEJ'n f g R M -

| LIGUE @800 086 BEBE E FACA UPCAD VEMCIMENTS 1 5 I8 15 20 25

1
I
L

FESERVADC A0 FIscn 2824 9535 906E . @8SE B35 3708, FO25, FECT
COMPOSICAD B FONTA - RS PO TR R EOATRE LT T

' 7,27 14,53 29,86 3,86 7,73 15,45 4,14
a,pa oo &, 00

CAMPG HATOR — ° T TeaszenaT, T o 2ie8.

n - oy
-

ROT: 383,313



Daclaraces do propilelario do vel

T LR

Declarag3o do Proprietario do Veiculo

2 L]

EU,_TO5€ DE DEYS N0 MNASCImenTy CARVALHO \
RG n® 1 %$3%.605 . data de expedigio (1 [ Q4% /8¢,
Orgdo_ S5 ¢-f3  , porador do CPF n® _$05.596.533-0% , com
domicllio na cidade de _-Harppas , ho Estado de
ipux . onde resido na (Rua/AvenidalCstrada)
locplapan & Lvs s D& SOuSA e .

complemenio Zomp gucad |, declaro, sob as genas da Lei, que o valculs abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data da acidente ocorrido com a

vitima ALDAR I3 CE p0OSs SAMVTOS  De cujo a condutor era
Drew S AR
MAPDEL Sala Ldmn

Veiculo; moToc> SLETA
Modelg: noroh € O
Ang: <20l
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