UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Governo do Estado de Pernambuco
Secretaria de Saide
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O LML
HOSPITALAR

CONTROLE DE ALTA

Nome: ROBEVAL SILVA DE SOUZA

T

Data Nascimento: 12/10/1981°

ldade: 36 Anos, 5 Mseses e 13 Dias

Atendimento: 01084670

Pronitudrio: 00441850

ALTA DOMICILIO: T

ALTA TRANSFERENCIA: O

ALTA AMBULATORIO: RETORNO: ¥ 10DIAS

ALTA ENCAMINHADO PARA ACOMPANHANMENTO COM O ORTOPEDISTA -
DO MUNICIPIO DE ORIGEM:
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Paciente: ROBEVAL SILVA DE SOUZA . . . Atendimento: 01094670
Data Nascimento; 12/1 0/1981 . Idade: 36 Anos, 5 Meses e 13 D!as Prontuario: 00441860
Sexo: Masculino o _ ] Senha N.% 0107

Data e Hora:25/03/201817:21h

CLASSIFICAGAD:
Queixa Principal: REFERE TRAUMA DEVIDO A ACIDENTE AUTOMOBILISTICO OCORRIDO HOJE
APOS INGESTA DE ALCOOL AFETANDO APRESNETANDO FRATURA EM REGIAO DE CLAVIC ULA
EVIDENCIADA POR RAIO-X REALIZADO EM MUNICIPIO DE ORIGEM

Alergia:

Observacio:DESCONHECE ALERGIA

NEGA ASMA DM E HAS

DOC:RG

AEERICAQ:
Peso: Altura: Temperatura:

P.A Sistélica: PAS: 124 MMHG P.A Diastélica:PAD: 87 MMHG  Freq. Cardiaca: FC: 109 BPM
Freq. Respiratoria: FR: 12 BPM  HGT:

" QPD/HDA:

TRAUMA EM OMBRO DIR E HALUX ESQ APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3H. SEM OUTRAS
QUEIXAS. REFERE USO DE CAPACETE. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITOS

EGBM EG%’NEICO GLASGOW 15, CONSCIENTE E ORIENTADO. DOR A PALPACAO E EDEMA LOCAL. EX.
NEUROVASC. SEM ALTERAGOES, EXCETO PELQ DEFICIT FUNCIONAL. ESCORIAGOES EM HALUX ESQ
(FOl LAVADO E FEITO CURATIVO NO MUNICIPIC DE ORIGEM)

| Exames eomplementaress )
RX - FRATURA DIAFISARIA DE CLAVICULA + SEM ALTERAGOES NO PE

FRATURA FECHADA DIAFISARIA DE CLAVICULA DIR + ESCORIACAO EM PE ESQ

Conduta:
TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA (PARAMETROS RADIOLOGICOS ACEITAVEIS) +

IMOBILIZACAO + ORIENTAGOES + SINTOMATICOS + AO AMBULATORIO NO MUNICIPIO DE ORIGEM
COM 10 DIAS /

Evollucao:
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SREEEITURA MUNICIPAL DE BREJO DA MADRE DE DUES
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UPA-MESTRE CAMARAO

DECLARACAO

Declarc para os devidos ﬁns, que o (a) paciente:
RoooacQ  Dilor o Sowze
foi aésistiﬁd {a) em carater de urgéncia nesta unidade de satde,
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD

Governo do Estado de Permambuco
Secretaria de Salde

.' GESTAQ
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CONTROLE DE ALTA

Nome: ROBEVAL SILVA DE SOUZA

Data Nascimento: 12/10/1981

~ ldade: 36 Anos, 5 Mases e 13 Dias

Atendimento: 01094670

Prurtudrio: 0044186C -

ALTA DOMICILIO: 0

ALTA AMBULATORIO:

DO MUNICIPIO DE ORIGEM:

ALTA TRANSFERENCIA; O

ALTA ENCAMINHADO PARA ACOMPANHAMENTO COM O ORTOPEDISTA

Czruaru, 25 DE MARGO DE 2018
Hora: 17:12
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RECIBO DE APRESENTAGRO DE DOCUMENTOS @ Seguradora Lider dos
Consérelos do Sequio DPVAT

[ IDENTIFICACAQ DO SINISTRO - - R N R T |
ASL-0391437/19
Vitima: ROBEVAL SILVA DE SOUZA Data do acidente: 25/03/2018
CPF: 054.884.954-44 CPF de: Préprio Titular do CPF: SO0 A SIWVADE
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A,
i DOCUMENTOS APRESENTADOS - o o L e
Sinistro

Boletim de ccorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de 1dentificaggo

DuT

Qutros

MARIO JANDOIR DE ARAUJIO : 386.058.134-15

Comprovante de residéncia
Dedlaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificaggo
Procuragdo

ROBEVAL SILVA DE SOUZA : 054.884.954-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

;ATENGRO L 'f”. ‘ ”’, K: ,*.__q T 5 " | z o o : G .: " %

O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacdo completa, **
Para informag6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de Indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue.para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H s 20H: 4020-1596
- (Reglies Metropolitanas) ou.0800 022 12 04 (Outras Reglom) Pam redamagoes e sugestﬁes, entre em mnlat:o, 24H
por dia, com o SAC. 0800 022 8189.

A indenizagao pnr invalidez permanente é de até R$ 13 500,00. F_sse valor varia cnnforme a gmvldade das seque!as e de
‘acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos criginais édo In!:er'asadof vitima.

2 Portador da documentagio.apresentada . - | | ' Responsivel pelo cadastramento na seguradora’ |
Data da apresentacdo: 07/11/2019 Data do cadastramento: 07/11/2019
Nome: MARIO JANDOIR DE ARAUJO Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 386.058.134-15 CPF: 077.643.254-06

MARIO JANDOIR DE ARAUIO Eduardo Rodrigo de Sousa Borges



___/_/ ( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE

- IDENTIFICACAO - \
vinmaBoRRT YAl SiLUA BE Souzd

oaTA DO ACDENTE 2505 . 208 cproavinma OB 88¥ -S4 -G
PORTADOR DA PocuenTacio MARIOQ JANDOIR DE ARALMO

QUALIFIFAQAO DO PORTADOR  ( )VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR RUA COLOMBIA

w43 coMpLeMeNTo snpro MAURICIO DE NASSAU
apane _CARUARU wr PE__ e 55012-560

MARQUE (%) PARA CADA BOCUMENTO ENTREGUE:
(- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~
) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICAGA E LEGIVEL

TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

JLAUDD DO ML, {CORIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

} NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LALDD DO IML: DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML,
(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DD MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA iNVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OUDECLARACAQ DE RESIDENCIA

o g,

r—

RO, SavioIR@EMaIL. oM g1,3- 9834 oY
KE -MalL MSSEGUR AL TELeroNE (81 9 8&16—639?‘ |

{ORIGINAL)
() AUTORIZACAD DE PAGAMENTG / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA {ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
\ 05 DADGS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO ’ )

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE ————
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, (U CERTIDAO DE NASCIMENTG OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO CU CARTEIRA NACIONAL DE mm‘mcio (COPIASIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REFRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU

DECLARAAO DA RESIDENCIA {ORIGINAL)

INVALIDEZ PERMANEN

N

/Documeums BASICOS - DAMS ‘ ~

{ )REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASUMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF DAVITIMA (COPIA SHAPLES € LEGIVEL)

{ }RELATORIO BO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESGES SGFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPRGVANTES (ORIGINALS E LEGIVEIS) RAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCMS {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIAACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEHTUARIC MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL) '

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIAEM NOME DAVITEMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEE) O DECLARAGRO OF RESIDENCIA
{GRIGINAL) )

() AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM Q5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA UE CHEQUE OU CARTAO BANCARID

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, GU CERTIDAD BE NASCIMENTO OO CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DETRABALHO D) CARTEIRA NACIONAL DE HABILITA{AG (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF BO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER :cdmsmnss € LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

{ )PROCURAGEO £ CIRCULAR 435 {NO CASO DO REPRESENTANTE SER PROCURADIOR)

Y
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS 1

(lNFORMACﬁES IMPORTANTES - - ~,
= MORTE » i$ 15.500,00

» INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 11.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIBADE
DAS LESOES £ DE ACORDO OOM TABELA DE SEGURD PREVISTA NALE] 6.994/74,

» DESPEEAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R§ 2.700,00 (REEMBDLS0). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

» {J PRAZO PARA PAG&MEHTO DA {NDENIZACRO £ DE 50 DIAS CONTADOS A PAI“’IR DA ENTREEA 0A DOCUMENTACAO
COMPLETA

» COM BASE NA LEGISIACRO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITARUS DOCUMENTOS CDMFI.EMENTAHES. oMb oS
LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWWDWATSEGUROBMNMHBR 0 LIGUE

\GM‘I‘!S SACDPVAT DE0D 022 1204 .

VALORES DE INDENIZAGAD

/ PORTADOR DA DOCUMENTACRO APRESENTADA RESPONSAVEL PELA DIGITALZACAD NA SEGURADORA N

' |
\ . { JPROCURACAQ E CIRCULAR 445 (NO CASO DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR) /

DATA DATA
IDENTIDADE NOME
e .
ASSINATURA f%*’w',,& i Z gép ASSINATURA
& , HES) ),




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190627547 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBEVAL SILVA DE SOUZA Data do acidente: 25/03/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
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: NOS 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 (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190627547 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBEVAL SILVA DE SOUZA Data do acidente: 25/03/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
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: NOS 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 (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

Mm-h-hmw-mmw-l

noma: POEEGL  StLUE PE SovLeAs
Nationsiidade: e AN /RO

tsado Ol __ 2 2L TEH L

e 64 9L 7154

on 094 EF8Y ?F‘i&l/';’

profissio: Lo rct (T

Endenge: 17 TN IC AL o ML

CcEP: 7 oee
Telstone: __197) 29952 TEPF

OUTORGADO:
Nome: « 7 /e DdnrPos s  ZE
mzdenaldador ?Mjf'{fz??ﬂ

Estwdo Civil. of 7 Lr KO

u-?e é%ﬁ é zﬁ s

on Sxcoo572Y =15
2T OO AFO -

enderego: /L7 Cal O EL2 a7 e GA

Telefone: () ??ff2-§_§ Z*i

mmm-num.mﬂiu-wwwa;mmm

mandato a fim de requerer o indenizacSo do SEGURD OBRIGATORIO DPVAT para 8 TRaCAO CORRETORA

5 ROS LTOA
e NOBEVZ) StV Q€ 200274 PESERUNS
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Briro 0f M OF ZEYI 76-05 2078 R NI RS0
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(Reconhecer firma nw| ;
0 .494/0001-41 mummﬂ:&mﬂ P
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05807, 94/0001-41

PROCURAGAGD PARTICULAR
(Preenchar corn latras de forma legival @ sam rasures)

CUTORGARNTE:

Noma: /JLPHEC LG S/t pe 5\0(22/,3
Naclonaldade: 35/ £ 5‘//{' o

Estado Ciuil: - f0¢ 7 -7

tentidada: é é/ ‘9 Z /7—5§/

or. O5YFEY 959 ~Y &

profisstio: G R T 0/ .

Enderage:_JS 7 /Wé’/V/J{(Az £ o E 0]
cep: 5§ 720 00O

Talefone: ___(57) ‘?ff} P AYA

GUTORGADO: o o

Nome: YIRS C DI Posre I (IRAVD O

Nodonaidnde: 17/(.4)/’ [ <, 2. 0_ ~ _

Estado Ciull: J’OC?’Z—/,@O

Idemidade' S "6 T
n 35605 572Y 75 ,

Pmﬁssao- WP UT OO 470 B ]

Enderego: KU F Dol OB/ D . .. . . AL [y

Pelo presente instrumento particular de Procuracdo, nomelo o constitus meu bastante

procurador o ouborgado ocima qualificade, a quem confio poderes eepecials para
rapresentar-me perante 8 SSGURADCRA LIDER BOS CONSGREIOS DO SEGURC DPVAT & suas

respectivas’ conssa'ciaﬂas a fim de encaminhiar o pedido de indenizaciio referénte ao seguro

obrigatdrio. DWM, concadendo 20 oumrgadn poderes para assingr, enviar afou reguerar

qualsquer dommen‘tos necess&i@s junto 8s seguradoras consorcizdas, Inclulndo receber

informagles sahre per da m éka e sa!{d‘mr reagendmemo, podenda substabalacer ¢

praticar anﬁm, todes o8 atas da diraiwo nermiﬂduu para o fiel o perfeito mmpflmﬂg%@gtsgal 0001-41
mandato a fim de requerer a inden!zaﬁo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT parag TrACAO CORRETO RA

vitme: LG EVD]. S/t i 3022 DE SEGURDS LTDA
16 O 0]
Brezo Jf o7 pE _JEVS TL-~05 2078 cua da Aurora, e 175,5L9028L.€
Local e dote Roa Vista - CEP* 50.060-020
RECIFE-PE
'@/)Jgfﬁ(/(j(j (Mfz/é}b 6{@ FMQQ
Assinaturd do OUTORGANTE

{Reconhecer ﬁa’ma por autenﬂei&a&elverdadeiro)

CARTdR.TG UN!CO {TABELIONATO, REGISTRO DE IROVEIS, PROTESTO WTULOS)

P@ ROZAH{A FAATIA, LA VIEIRA DE OLIVEIRA - T2 he[iatﬂﬂda]lm Getu(ampeln ®* 277 - Cantro - Evefa cla Madra de Bous - PE- Yel: (81) 37471213
gﬁo&%ﬁ? Tgl-q Rez:ﬁnneca For fusten i cidada a Firma des
ﬁW%ETDARA ' “‘QI‘EW?L SILVA T B00EY Dﬁ:!{/fé P
[]] Qﬂ ROZANIA MARDA LIRA'VIEIRA'DE ﬂLT”FIRA - TREELIZ
M%Aumra, {757!31‘5902 BLC  Emplisen tos R 3,59 Ferc RE 0,40 Tenr 50,00 To )
2 O&W@ﬁm§ Pﬁ 10 - Selo: n::m“? (AT m:msni (4782, wwm Tt <Pt
’Sta ﬁse% 0-0 8{ C‘ ! e AN o N, |,onsu|teautenunkdada emn: wwwrjpnjuJ brlsalodngilai




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0377120/18
Vitima: ROBEVAL SILVA DE SOUZA Data do acidente: 25/03/2018
CPF: 054.884.954-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: zggngL SILVA DE
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARIO JANDOIR DE ARAUJO : 386.058.134-15

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ROBEVAL SILVA DE SOUZA : 054.884.954-44

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: MARIO JANDOIR DE ARAUJO Nome: Jose Soares da Silva Filho
CPF: 386.058.134-15 CPF: 194.764.344-49

MARIO JANDOIR DE ARAUJO Jose Soares da Silva Filho



0 Eagundort AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA € REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pmmmmmqmmmmhmmmmmmmmmzmwnammﬂnﬁ
{exclusivo para pessoas com deficiéneis auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 1)

Emmnmummummmmmmmmﬂmwm
sem rasuras, para cotreta analise do seu pedidﬁdahﬁmhn:imuadmlncmﬁetusauimmms impedem o banco de creditar
o pagamente.

A conta informada precisa sef de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento mnaﬂmdeimnmnfmenmdm. '

Emwmpﬂ:

Beneficidrio entre 0 & 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formulério devera ser preenchido com os dados
doﬁepmmtamel.egal{M,M&.Tutmuucwadnﬂ_ﬁmnHmsenﬁnteugﬂpmdwiasﬂmmmdﬁinhmmpuz-
"Assinatura do Representante Legal’).

Beneficidrio entre 162 17 apes - Necassario que o Beneficiario s=ia & stido por sey “Representante Legal (P8 Mae, Tutor).
Dhrmuﬂﬂndmimwundﬂdommdadmdnbemﬁ:ﬂm Nscﬁﬂnhmahmmmseiuaﬁmﬂupﬁnmde
\ H:de{nnmparhsmmduhmfxﬂm'}tmwmnww{m 2*Assinatura do Representante legal”). )

) O srurs ) o adunde soup. ]

OADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome _ CFF titular da conta Profissao
ST 26y o 054.654. G54 -4 ﬁ#m&z
Enderegn - _ . v Nomern
Ao Mool M.f 7C -
Baifro Cidade E
 Come, el ]ﬂu*_d&_ﬂﬁdim___ﬂﬁ S5 1e- eve
Emall  Telefone (DD}

mmﬂmmwlmmummmﬁmmmawLﬁu#mﬁﬁkmmmm&gum.mmm
L:ﬁphduwmmdemldﬁmﬂ&umdemmm

—

.‘

'FMHEWMEMM

(K RECUSO INFORMAR i SEM RENDA {1 ATE RS 1.000,00 | RS 1,001,00 ATE RS 1.000,00
{7} A5 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {7} fi5 5.001,00 ATE RS 7.000.60 1 {4 700100 ATE RS 10.000.00 ACIMA DE ]S 10.000,00
. CONTA POUPANGA [Somente par o3 bancas abaim Rssinale uma opglo) 7 CONTA CORRENTE [todos o8 bancds)
— SRADESCO(37I | BANCODO BRASILIOOY) [ TAD 1341) oot =
| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) (Rorcs d0 Onord Ned (o237 ]
o . o — O -
11 L] [6a 40 (&) (e 55 101
L Herfoetnar digito se exdstir] Tirformar digite se existir} {iorrnas digitz 2 ewislil [informar digits se exiatin) I

DedatﬂqueosdldmbanciﬂnsﬁuanhMﬂMt.WWMamhmmmanWmﬁGa

Wﬁm;mrnmmﬁdﬁWMS@mDWﬁEMHMGmm a & conta.
= ! e dou plena quitacao do valor indenizado. -"&q{ 494
T ALK CORRETORA os. B8 BIORIDS
DE SEGURDS LTDA TRA CORRETORS, e
» c w <
gy fupda . ddce PO te IO(8 Ay, pESEORT A
93‘ Local & Dats oy,
e da Ausors. ¥ 175, L 902 AL.C M di L . &“'*ﬁa.“.ih-jyﬂ.ﬁﬁ
Vigts - CEP- S0.060-010 e S AL B
= L “ _‘{}:_P" 1{}
wl-mmmmm W!-mmmlmum
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OLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Atminiet:adcay da Saguan EUAY

(- Escotha ofs) tipofs) de cobertura: [} DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVAUDEZ PERMANENTE [T MORTE l

[2 - N2 do sinistro ou ASL: l 3 - CPF da vitima: | 4 - Nome completo da vitima: ' ]
_ iy U 964 Y SYA 2 2 r_<seou _

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEREFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012 W

f_) 5 - Nome completo: 6 - CPF:
Rﬂ@l’VA& 5121/ br sou2d Sl 92 ¢ & L —

7 - Profiss3o: /] P, 8 - Enderego: 9- Nimero: 10 - Complementao:
jﬁ,m §¢ M/H/zm <'</41/1 S *o
11 - Balrro: 12 - Cida 13- %ﬂdf): 14 - CEP:
AUNrPAS AL A Rz 84 40N T, 9¢ HevS & Goifo- e i
15 - E-mail: 16- Tel.(DOD): £ .3E#E €7 77
ASSECLDD Sl 1 LD (240411 G UK G229
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTI!E 0A15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADODR
,""_’ 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
ol
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
3]
3 Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL BG TITULAR DA CONTA:
A Rrecuso INFORMAR [C] R$1.00AR$1.000,00 [J Rrs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [3d acma pe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [53 BEnERCIARIO DA INDENIZAGAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG (PAIS, CURADOR/TUTOR}
F coNTA POUPANGA (somente para os bancos abab, Assinale uma opg3o) [ ] cONTA CORRENTE (Todos us bancos)
\ ] Bradescn (227) [ teatr(381) - Nome do RANCO:
[JBanmdokrsi(001}  [[] CotxaEcondmica Federal (104)
ratnon(5320)(@) onCigazizae, D) | etven( ) come( 0
{Infarmar o digito we existir} {Informar o digito se existir) {Infarmar o digito se existir} (Imformar o digita se existiy)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reembolso do Seguso DPVAT
\2.aue eu tiver direito, reconhecendu e dando, desde ja & somente apds a efetivacao do créduto, quitagdo total do valor recebido. . )
r ; - DECJ.ARA;I\O DE AusENcm DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {(IML) para as fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei ng 6,194/74), uma vez que:

NE # Nido hd IvIL que atenda a regifio do aciderte ou da minha resid@neia; ou

u@fé ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

é'j g ® O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

¥4 Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag3o do Segliro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta;ao médica
"y E’,_ apresentada sem a apresentag3o do laudo do IML, concordando, desde jd,]Jem me submeter A andlise médica presencial, caso necessario, 3s custas

-

da Seguradora Lider para verificagdo da e:usténcla e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74, H

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de contestar 2 avaliagdo médica, caso
distorde do seu contetdo.

S
PECLARACAO DE UNICOS BENEFICTARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE A

23 - Estado . . N . 24-Datado
cvil da vitima: DSOIFenm [ casado fno cud)) [Jovordado [T Separado Judidalments D\.ﬁuvu Abito da vitima:

25 - Graude Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima debmu companhelrofa), informar o nome completo:
)

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, Informar | 30.vtimadebou |_1Sim | 31-vitma [_]Sim | 32-Setinha irmaos, informar |33 yitima debou L] Sim
teveﬁIhus?D Nio | Vivos: Falecidos: rm:iumfvairmj?l:]mo teveinnios?DNao Vivos: Falecidos: pals/avés vivos? D No

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do S}eguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo cu de:lam;ao nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infracio do artigo 299 do Cédigo Penal.

38 - 12 | Nome:

Q

Ec 35 - Nome leg(ve! de quem assina a pedido (a rego) CPF: 4
£ T
= z
2 | Assinatura da testemunha g
T : . ) ! -
"‘z_. ’ 36 - CPF fegivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 { Nome: an

= I

o ! CPF; =

g

=

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo .
2 P - (a rogo) , Assinatura da testemunha

- @CMM,CLO% Oé/&l//ﬁ

41- Assinatura da viﬁgna/beneﬁciério [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) ' 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

40 - Local e Data,

e

~ EpS Nt vnnz/2n1a
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AR ﬁraﬁﬁt 'HWE'E
GOVERKC DO ESTADO DE PERNAMBUCO wﬁiﬁ@ 1,:,3-%&“."& '
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL gV

DELEGACIA DE POLICIA DA 107* CIRCUNSCRIGAO - BREJO DA MADRE
DE DEUS - DP107°CIRC DINTER1/1T"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA K°. 18E0197000314 05.802.494/0001CF

TrAaCAL CORRET

HE SEGUROS LTRA
‘ i : (AL
registrada nesta unidade policial no 16 mn” e
dia “fﬂsfmls as 13515 fua o ,:,umn,!{i! ! _‘., E;J:_‘;T:-
foa Vist Gy 50k R

= 3 ] : s LTt S
que aconteceu no dia 25/3/2018 na da Tarde

Fato ocorride no endereco: MUNICIPIO DE BREJO DA MADRE DE DEUS,

1 - Bairro: MANDACAIA - BREJO DA MADRE DE

mumnmmmL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa{s) envoivida(s) na ocosTéncia:

ECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
ROBEVAL SiLVA DE SOUZA (VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocomaéncia:

VEICULO: (Mm@ﬁm&ﬁ),qmmﬁmm
do(a) Sr{a): ROBEVAL SILVA DE SOUZA
QuakficacSo da(s) pessas(s) envalvidais)

WALvannEmWﬁmmi- B
'WHMMHL‘HAEMHMG




'.-|1: oy 'EH'I'-"IGDH]_-_, y
| s '—r'u-"l""‘E_l.'-'.-;- fa
ETs ':"-“35 L?i.lf-

5 it 08
DESCONHECIDO (ndo pressnts ao piantao) - 1t a asre, 8 175, SL 902 B
Sexo: asculinoNaturaiidade: BREJO DA MADRE DE DEUS / o Vita - CEP 5006001
PERNAMBUCO / BRASIL HECIFE-PE

Enmwmmmnsnnmmmnensuzus, 1-
CEP: 0 - Bairro: MARDACAIA - BREJO DA MADRE DE
DEUS/PERNAMEUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) obieto(s) envalvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade dofa) Si(a). ROBEVAL SILVA DE SOUZA,

que estava em posse do(a) Sr(a): ROBEVAL SILVA DE SOUZA

Catogawﬂarcallluddu MOTOCICLETA/HONDA/NAC INFORMADO Objeto
. Ndo

Cor BRANCA - Quantidade: 1 (UNIDADE MAO INFORMADA)

Descricio: MOTO EM NOME DE NUBIA TEREZA LUCIO DA SILVA

Complementa /| Obsesvacao

QUE FOI VITIMA DE UMA ACIDENTE DE TRANSITO. ELE DIS§
ESTAVA CONDUZINDC A MOTOCICLETA E FO! DESVIAR DE UM
QUE ESTAVA PARADOC NA FRENTE, £ QUE NO SEXTIDOD
VINHA OUTRA MOTOCICLETA QUE ESTAVA NA TONTF
AINDA TENTOU DESVIAR, POREM NAO DEU TEMPO, HAY
COLISAO ENTRE AS MOTOS. LOGO APOS O ACIDENTE E
SOCORRIDO PELO CUNHADO DELE E LEVADO PARA O ST T
MESTRE CAMARAO, NO CENTRO DO BREJO DA MADRE DE uﬁw
CONFORME ATESTA O DOCUMENTO CEDIDO PELO HOSPITAL.

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

& Q p LD Al Sl e AL S A

ROBEVAL SILVA DE SOUZA
(VITIMA)
05. gﬁi,ﬁﬂ 0001-41
[l"
B.0. registrado por: Bruno Bittencourt Santos - Matricula: 3879838 ‘“:;ﬁ‘%%
G, AP e gi
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ﬂuah;ﬁfa‘vﬁf" §0.060-010
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUER, .+ "

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNARBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 107* CIRCUNSCRICAC - BREJC DA MADRE

DE DEUS - DP107*CIRC DINTER1T/17*DESEC

05.802 m!ﬂ‘ﬂm‘.m DE OCORRENCIA N°. 18E0197000315
TRACAC C ~(FREETY
DE SEGURD S LT

| § NI f"bmrr&ncia registrada nesta unidade policial no
a2 Arora, 1 175, 5L 364 Bl dia 16/05/2018 as 17:16

T Vit rﬂ-""J'tv:" -

Coinplpmenta o , BO Nimero: 18E0197000314

ACIDENTE DE TRARSITO C FATAL -
{Consumado) que aconteceu no dia 26/3/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no enderaeco: MUNICIPIO DE BREJO DA MADRE DE DEUS,
1 - Bairro: MANDACAIA - BREJO DA MADRE DE
DEUS/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida{s) na ocoméncia:
DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )

NUBIA TEREZA LUCIO DA SILVA ( OUTRO }
ROBEVAL SILVA DE SOUZA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocomréncia:

VEICULO: (Usado na geragdoc da ocorréncia) , que estava em posse
do(a) Sr{a): ROBEVAL SILVA DE SOUZA
Qualificagio da(s) pessoa(s) envohida(s)

ROBEVAL SILVA DE SOUZA (presente ao plantao) -

Sexo: MasculinoM3e: MARIA JOSE SILVA DE SOUZA Pai JORO
HEMRIQUE DE SCUZA Dsiz de

Nascimento: 12/0/1881 Naturalidade: BREJO DA MADRE DE DEUS/
PERNAMBUCO / BRASILDocumentos: 8482754/SDS/PE (RG), 05488485444
(CPF) Estado Civit: SOLTEIRO(A) Profissio- PEDREIRO{R)
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Enderece Resdencial MUNICIBO DE BREJO DA'MAADRE DE DEUS, 1 -

CEP: 0 - Balrro: MANDACAIA - BREJO DA MADRE DE
DEUS/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ac piantio) -
Sexo: MasculinoNaturaidade: BREJO DA MADRE DE DEUS /
PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residenciall MUNICIPIO DE BREJO DA MADRE DE DEUS, 1 -
CEP: 0 - Bairro: MANDACAIA - BREJO DA MADRE DE :
DEUS/PERRAMBUCO/BRASIL

NUBIA TEREZA LUCIO DA SILVA (ndo presente ac
Sexo: FemininoNaturalidade: BREJO DA MADR

PERNAMBUCO / BRASIL y
Enderego Residenciall MUNICIPIO DE BREJO Q3
CEP: 0 - Balrro: MANDACAIA -BREJO DA M
DEUS/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objelo(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade dofa) Sr{a) NUBIA TEREZA LUCIO DA
SILVA, que estava em posse do{a) Sr(a) ROBEVAL SILVA DE SOUZA
Calegona/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/NAD INFORMADO Objsio
apreendido. Ndo

Cor: BRANCA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAOQ INFORMADA)

Complemento / Observacao

O DECLARANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA INFORMAR
QUE FOI VITIMA DE UMA ACIDENTE DE TRANSITO.ELE DISSE QUE
ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA E FOI DESVIAR DE UM CARRO
QUE ESTAVA PARADO NA FRENTE, E QUE NO SENTIDO CONTRARIO
VINHA OUTRA MOTOCICLETA QUE ESTAVA NA CONTRA MAO, ELE
AINDA TEETOU DESVIAR, POREM RAO DEU TEMPO, HAVENDO ASSIM A

COLISAO ENTRE AS MOTOS.LOGO APOS O ACIDENTE ELE FOI
SOCORRIDO PELO CUNHADOC DELE E LEVADO PARA O HOSPITAL UPA

MESTRE CAMARAC, NO CENTRO DO BREJO DA MADRE DE DEUS
CONFORME ATESTA O DOCUMENTO CEDIDO PELO HOSPITAL.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesia unidads policial

FE{’?’ ff £ v Q/Q Sﬁcﬁ / aQ ﬂgf— ‘5;:;,&»;;} Cr

ROBEVAL SILVA DE SOUZA
{VITIRA)

B.0. registrade por: Brune Riltencowrt Santos - Matricula: 3878836
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GOVERRO DO Esmne DE Psnmw&% e 10
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIViL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 107° CIRCUNSCRIGAO - BREJO DA MADRE
DE DEUS - DP1OFCIRG DINTERIATDESEC

05.802.494/0OBBUETIVG DE CTORRENCIA H°. ASEDL970003215
TRAGAO CORRETOPS
DE SEGUROS LTDA

16 0IF WDeorréncia registrada nesta unidade policial no
ua da Aurora, N2 175, 5902 B t dia 16/05/2018 a5 17:16
foa Vistg - CEP- 50.060-010 ) -
ﬂmpiﬁgﬁanta o BO Némero; 18EGI870003148

ACIDENTE DE TRARSITO COM ViTH8A RAD FATAL - Culposa
jv::ens ado} que aconteceu no dia 25312018 no periodn da Taide

Fato ocorrido no enderago: MURICIPIO DE BREJCO DA MADRE DE DEUS,
1 - Bairro: MANDACAIA - BREJO DA MADRE DE
DEUS/PERNAMBUCO/EBRASIL
Lacal do Fato: ViA PUBLICA

Pessoais) envelvida{s) na ocomméneia:

DESCONMHECIDO { AUTOR 1 AGENTE
NUBIA TEREZA LUCIC DA SILVA { OUTRO
ROBEVAL SiLVA DE SCGUZA ( VITIFA B

Objsto{s) snvolvidafs) na ccoréncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréneia) , que estava em posse
do(a) Sr{a): ROBEVAL SILVA DE SQUZA
Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ROBEVAL SILVA DE SOQUZA {presents 20 plantao) -
Sexo: MasculineMas: MARIA JOSE SILVA DE SOUZA Pal JOAD
HERRIQUE DE SOUZA Dala de

Nastimenta: 12/10/4681 Naturalidade: BREJO DA MADRE DE DEUS /
PERNAMBUCO / BRASILDocumentos: 6492754/SDS/PE (RG), 05488495444
{CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissia: PEDREIRQ(A)
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Rua da Aur
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Ruad A&orpa %@ {’5555\@ BL-C

m #&mﬁl
avm@F
Enderecn Rezidencial: MUNICIRIO DE BREJO ﬁ%&iﬁa&s DE DEUS, 1 -
CEP: Q-Balimo: MANDATAIA - BEEID DA ADRREDE
DEUS/PERRARIRUCCIERASIL

058
TRAC

DESCORHECIDO indo presente aa plantdo) -

Sexa: Missculinoiisturaldads: BRESD ELE; IARDRE DE DEUST
PERNARRUCO f BRABIL

Endereco Residencial MURICIPIC DE BREJO DA MADRE DE DEUS. 1 -
CEP: § - Bairro: MMANDACAIA - BRESJD DA MADRE DE
DEUS/PERREMBUCO/BRASIL

NUBIA TEREZA LUCIO DA SILVA {n3o presente a0z ntaa) @ ﬁ.ﬁ“""‘mo‘ﬁg

Sexo: FemininoNaturafidade: BREJO DA MADRE Y neu%q\» A
PERNARIBUCO { BRASIL g0t
Enderece Residencial: MUNICIPIC BE BREJO GR m E pEpESfar s \ g
CEP: 0 - Bairro: BANDACAIA - BREJO DA MADRE | ’:, LA \ ki

DEUS/PERKHAMBUCO/BRASIL JF ol

Liualificacds do(s) chjelo(s) envolvido(s)

S50TO (YEICULO) de proprisdade daln) Sija). REBRIA TEREZA LUCIC DA
SILVA cu= esiava em nosse doda) Say ROREVAL SiLYA OE S0UZa
Catagoradblama/Modelo: MOTOCIDLETA/HDEDA/HNAD INFORMADD Objsto
apreendido: Réo

Cor: BRAHCA - Quantidade: 1 (UMIDADE NAD INFORMADA)

Complemento { Obssrvagic

© DECLARARTE COMPARECEU A ESTA DELESACIA PARA INFORMAR
QUE FOI WTNA DE UMA ACIDEYTE DE TRAMSITO.ELE DISSE QUE
ESTAVA CORDUZIRDGC A MOTOCICLETA E FO! DESVIAR DE Ul CARRO
QUE ESTAVA PARADD HA FRENTE, £ QUE HD SENTIDO QQ%&?PRRIQ
VINHA QUTRA MOTOCICLETA QUE ESTAVA NA CONTRA MAO. ELE
AINDA TEXRTOU DESVIAR, POREM RAG DEU TERAPO, HAVENDO ASEIM A
COLISAD ENTRE AS MOTOS.LOGSS APOS O ACIDENTE ELE FOI
SOCORRUDD PELD CURHADO DELE E LEVADO PARA O HOSPITAL UPA
MESTRE CAMARAQ, NO CENTRO DO BREJO DA MADRE DE DEUS
CONFORME ATESTA O DOCUMENTC CEDIRG PELO HOSPITAL.

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

Rol~-eval Sdhva e Seuwza

ROBEVAL SILVA DE SGUZA
{uiTinaAl

B.0. registrade por: Bruno Bitlencoust Santos - Malricula: 3879836
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GOVERRO DC EETRBG DE PERERRIBUCO ?\uad\z N%E gD o
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL woe Y;C\W-"{L

POLICIA CIVIL DE PERKANBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 107° CIRCUNSCRICAC - BREJO DA MADRE
DE GEUS - DB CIRT IETERIMTDESEC

4/0001-41
BOLETIE DE QCORRENCIA §° 18F0197000314 0> sc&g ?:OégﬁTORA

DE SEGUROS LTDA

i I _ ici 00
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no | 6 i 2 g
" iﬁ;ﬂ&flﬁiﬂ as 13:15 Rua da hurard, Ne 175, 51502
Boa Vista - CEp50 060-010

RECIFE-PE

i aﬂﬂ:} que acﬂnteceu no dia 25!’3!2313 na periads ﬁa Tarde
Fato ocorrido no enderego: BIUNRICIFIO DE BREJO DA BIADRE DE DEUS,
1 - Bairre: MAHDACAIA - BREJO DA MADRE DE
DEUS/PERNARIBUCO/BRASIL

Local do Fatol VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida{s) na acosréncia:

DESCONRECIDO { AUTOR VAGENTE }
ROBEVAL SiiVA DE SOUZA{VITIAA }

Objeto(s} envolvido{s} na coemencia;

VEICULG: {Usatio na geracio da ocomméncia) , gue sstava em posse
dofa) Sr{a): ROBEVAL SILVA DE SCUZA
Csaliicacia da(s) pessoals) envalida(s)

ROBEVAL SILVA DE SOUZA {presente ao plantio) -

Sexn; MesculinoMEe: MARIA JOSE SILVA BE SOUZA Pat JOAD

HEHRIGUE BE SOUZA Data de

Naszcimenta: 121279981 Natwraidads BREJO DA PYADRE DE DEUS /

PERNARIBUCO f BRASIH Documentos: S49275473DS/PE (RG), 05458488444

{CPF)} Estado Civil: SOLTEIRC{A) Praissha. PEDREIRO(A)

Enderege Residenciel: MUBICIFIO DE BRESJO DA FIADRE DE DEUS, 71 -

CEP: € - Batrro: HIARDACRIA - BREJO DA MRDRE DE
EUS/PERRANMBUCO/BRASIL
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!.i \ro LORRETO‘”‘“*
chURos LTDA

15 M 208

BESCONHECIDOD {ndc presenie ac planido) - : ua da Aurora, e 175,51 802 BL €
Sevo: MascuiinoNaturafidade: BREJO DA MADRE DE DEUS / Roa Vists - CEP- 50.060-010
PERNABIBUCO 7 BRASIL RECIFE-PE

Endereco Residencial MUMICIPIO DE BRESD DA MADRE DE DEUS, 1 -
CEP: 0 - Balero: BANDACAIA - BREJO DA BADIRE DR
DEUS/PERRAMBUCO/ERASIL

Qualificacdec do{s) dijetafs) envalvida(s)

MOTO (VEICULO) de propizdade dofa} S(a). ROBEVAL SILYA DE SOUZA,
que esfava em posse dof{a) Sr(a). ROBEVAL SILYA DE SOUZA
Categaria/Marcaifodele; MOTOCICLETA/HORDA/RAO IRFORMADBO Objeto
apreendida: N3 _

Corr BRANCA - Quanfidade: 1 (UNIDADE ¥AO INFORMADA)

Descticio: BH0OTO B NONME DE SUBIA TEREZA LUCIO DA SILVA

Complemento / Observacio

SOCORRIDG PELO CURHADO DELE E LEVADO PARA O H? S
MESTRE CAMARAOQ, HO CENTRO DO SREJO DA MADRE DE DEUS
CONFORNE ATESTA O DOCUMENTG CEDIDO PELO HOSPITAL.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade paolicial -

[0l 00 ol Sl va Ao jﬁwgﬂf

ROBEVAL SILVA DE sOuza
(VITINGA)

os B8 aga/o001-1

. ] , ) TRAér B@ETORA
B.Q. registrado por: Bruno Bitiencourt Santos - Matricula: 3879836 sg{g“l@@g
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DELEGACHA DE POLICLA DE BREJO DA MADRE DE DEVSS

GOVERRO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL. DE PEREBAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 107° CIRCUNSCRICAO - BREXO DA MADF E.
- DE DEUS - DPIOT'CIRG DINTER1MTDESEC

MBQH.ETIM DE OCORRENCIA N 18E0197000441

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no
dia 27/06/2018 &s 10:13

Complementa ° BO Numero. 185019?000315

ACIDERTE DE TRARSITO (‘;ﬂ?ﬁ \ﬁm RAO FATAL - Culposa
{Consumado)} que aconteceu no dia 25/3f2018 no periodo da Tarde.

Fato ocorrido no endereco: MUNICIRIO DE BREJO DA MADRE DE DEUS
1 - Bajrro: MANDACAIA - BREJO DA MADRE DE .
DEUS/PERNAMBUCO/BRASIL

Lacal do Fata: VIA PUBLICA

Pessoa{s) envolvida(s) na ecoméncia: GM

DESCOKIHECIDO { AUTOR \AGENTE)

NUBIA TEREZA LUCIO DA SILVA ( QUTRO )
ROBEVAL SILVA DE SOUZA { VITIMA )

- * o

oL,

NS / Y
i 4

Objeto{s) emo!vido(é) na ocofréncias

VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse
do(a) Sr{a): ROBEVAL SILVA DE SCGUZA

Qua!lﬁcac;ﬁo da(s) pessoa(s) envoiwda(s)

ROBE’JAL SILVA DE SQUZA {presenie a0 plantéo) -

Sexo: MassulineMae: MARIA JOSE SILVA DE SDEJZA Pai. JOAQ
HENRIQUE DE SOUZA Dala ds

Nascimenta: 12/10/1881 Naturalidade: BREJO DA E‘ﬁAERE DE DEUS 7
PERNAMBUCO / BRASILOocumentos: 8492754/SDS/PE (RG), 65483495414&
{CPF) Estado Civil: SOLTEIRO{R) Profisséa: PEBREIRO{A)
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Enderece Residencial: MUNICIPIO DE BREJO DA MADRE DE DEUS, 1 -
CE?: 9 - Baltro: MIAKDACAIA - 2RESC DA IMADREDE
DEUS!PERWBUCOIBRASIL

 DESCOMNECIDO {n&o presente ao plantio} - Y,

Sexo: MasculinoNaturaiidade: BREJO DA MADRE DE DEUS /
PERNAKMBUCO / BRASIL :
Endereco Resldenclal: MUNICIPICG DE BREJO DA MADRE DE DEUS 1-
CEP: ¢ - Bairro: IMANDACAIA - BREJO DA WMMADRE DE .

DEUS/PERRAMBUCO/BRASIL

NUBIA TEREZA LUCIO DA SILVA (nfio presente ao plantio) - \f
Sexo: FemininoNaturalidade: BREJO DA MADRE DE DEUS / o
PERNAMBUCO / BRASIL TS\

- Enderego Residencial: MUNICIRIO DE BREJO DA MADRE DE DEUS 1~

CEP: 0 - Balrro: MANDACAIA - BREJO DA MADRE DE
DEUS/PERRAMBUCO/BRASIL

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

MOTO (WEICULO) de propriedade do{a) Sxa): BUBIA TEREZA LUCIC DA -
SiLVA, que ectava em posss dofa) Sr(a): ROBEVAL SILVA GE SOUZA

{CatagnmJMamBiﬁiodalﬂ W?QCECLETNHGHBMHRQ IRFORMADO Objslo

apreendido: N6 :

Cor. BRANCA - Quanbdade 1 (UHIBADE NAD INFORIMADA)
Placa: BLZ0264 (PERNAMBUGDMO INFORMADO) Chassi:
SC2JBYIBDGR202252 -

" Complemento / Obsewat;éo

O DECLARANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA INFORMAR
QUE FOI ViTIMA DE UIMA ACIDENTE DE TRANSITO.ELE DISSE QUE
ESTAVA CONDUZIRDO A MOTOCICLETA E FO! DESVIAR DE UM CARRO
QUE ESTAVA PARADD NA FRENTE, E QUE NO SENTIDO CONTRARIO
VINHA OUTRA MOTOCICLETA QUE ESTAVA NA CONTRA MAO. ELE
AINDA TENTOU DESVIAR, POREM NAO DEU TERRO, RAVENDOC ASSIM A
COLISAD ENTRE AS MOTOS.LOGO APOS O ACIDENTE ELE FOI
SOCORRIDO PELO CURKADO DELE E LEVADO PARA O HOSPITAL UPA

MESTRE CAMRRAD HOQ CEUTRO DO BREJO DA MADRE DE DEUS
CORFORME ATESTA O DOCUMENTO CEDIDO PELO HOSMITAL.

Assinalura da(s) pessoa(s) presenle nesta unidade polickal

I L ITTE S T A A Wga

ROBEVAL SILVA DE SQIIZA
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Q EtiﬂD“ER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

a1

Parz mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 ou 080D 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

.
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E'ﬂﬂ%ﬂ_ﬂﬁdhﬂﬂmm&mmmmmmdadmdahﬁﬂﬁedanEPHESENTAMELEGAL‘{ﬂm
seja aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representants
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Lagal”):

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que 2 vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario 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 Lagal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em sspecifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
Ld&dﬂn{hm:ﬂpﬂi{‘hﬂhﬂwﬂdﬂmmm

Mome Compieto de Vitima CPF dla Vitima Data do Acidente 1
el Mp—] [Q_EH A8 iifi-"ff}[ 25 /03/48 )

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome cofmplelo do Representante Legal CFF do Representantes legal
Email " [Teletone 050)

Declaro, sob a3 penad da I, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal ML) para o3 fins de requesimento de
indenizagao do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma ver que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
W Nio ha estabelecimento do IML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| Grestabelecimento do IML que atends a regiio do acdidente ou da minha residéncia nio realizs pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

_| D estabelecimento do IML aue atende a regilio do acidents ou da minha resdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanents causada

diretamente par veiculo automotor de via terrestre, solicito que e5ta declaracdo permita o prosseguimento da andilse da minha documen-
tagao sem 3 apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML concordands, desde 3, ém me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia & afericio do grau daleso, ou lesbes. para os fins do §1° do art. 3°da Leine
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizacso para a reallzacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futurs avallagio
médica o rendincia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteiido,

r
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OLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Atminiet:adcay da Saguan EUAY

(- Escotha ofs) tipofs) de cobertura: [} DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVAUDEZ PERMANENTE [T MORTE l

[2 - N2 do sinistro ou ASL: l 3 - CPF da vitima: | 4 - Nome completo da vitima: ' ]
_ iy U 964 Y SYA 2 2 r_<seou _

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEREFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012 W

f_) 5 - Nome completo: 6 - CPF:
Rﬂ@l’VA& 5121/ br sou2d Sl 92 ¢ & L —

7 - Profiss3o: /] P, 8 - Enderego: 9- Nimero: 10 - Complementao:
jﬁ,m §¢ M/H/zm <'</41/1 S *o
11 - Balrro: 12 - Cida 13- %ﬂdf): 14 - CEP:
AUNrPAS AL A Rz 84 40N T, 9¢ HevS & Goifo- e i
15 - E-mail: 16- Tel.(DOD): £ .3E#E €7 77
ASSECLDD Sl 1 LD (240411 G UK G229
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTI!E 0A15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADODR
,""_’ 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
ol
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
3]
3 Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL BG TITULAR DA CONTA:
A Rrecuso INFORMAR [C] R$1.00AR$1.000,00 [J Rrs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [3d acma pe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [53 BEnERCIARIO DA INDENIZAGAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG (PAIS, CURADOR/TUTOR}
F coNTA POUPANGA (somente para os bancos abab, Assinale uma opg3o) [ ] cONTA CORRENTE (Todos us bancos)
\ ] Bradescn (227) [ teatr(381) - Nome do RANCO:
[JBanmdokrsi(001}  [[] CotxaEcondmica Federal (104)
ratnon(5320)(@) onCigazizae, D) | etven( ) come( 0
{Infarmar o digito we existir} {Informar o digito se existir) {Infarmar o digito se existir} (Imformar o digita se existiy)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reembolso do Seguso DPVAT
\2.aue eu tiver direito, reconhecendu e dando, desde ja & somente apds a efetivacao do créduto, quitagdo total do valor recebido. . )
r ; - DECJ.ARA;I\O DE AusENcm DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {(IML) para as fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei ng 6,194/74), uma vez que:

NE # Nido hd IvIL que atenda a regifio do aciderte ou da minha resid@neia; ou

u@fé ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

é'j g ® O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

¥4 Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag3o do Segliro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta;ao médica
"y E’,_ apresentada sem a apresentag3o do laudo do IML, concordando, desde jd,]Jem me submeter A andlise médica presencial, caso necessario, 3s custas

-

da Seguradora Lider para verificagdo da e:usténcla e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74, H

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de contestar 2 avaliagdo médica, caso
distorde do seu contetdo.

S
PECLARACAO DE UNICOS BENEFICTARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE A

23 - Estado . . N . 24-Datado
cvil da vitima: DSOIFenm [ casado fno cud)) [Jovordado [T Separado Judidalments D\.ﬁuvu Abito da vitima:

25 - Graude Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima debmu companhelrofa), informar o nome completo:
)

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, Informar | 30.vtimadebou |_1Sim | 31-vitma [_]Sim | 32-Setinha irmaos, informar |33 yitima debou L] Sim
teveﬁIhus?D Nio | Vivos: Falecidos: rm:iumfvairmj?l:]mo teveinnios?DNao Vivos: Falecidos: pals/avés vivos? D No

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do S}eguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo cu de:lam;ao nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infracio do artigo 299 do Cédigo Penal.

38 - 12 | Nome:

Q

Ec 35 - Nome leg(ve! de quem assina a pedido (a rego) CPF: 4
£ T
= z
2 | Assinatura da testemunha g
T : . ) ! -
"‘z_. ’ 36 - CPF fegivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 { Nome: an

= I

o ! CPF; =

g

=

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo .
2 P - (a rogo) , Assinatura da testemunha

- @CMM,CLO% Oé/&l//ﬁ

41- Assinatura da viﬁgna/beneﬁciério [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) ' 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

40 - Local e Data,

e

~ EpS Nt vnnz/2n1a



DE BREJO DA MADRE DE DUES

PREFEITURA MUNICIPAL
L DE SAUDE

SECRETARIA MUNICIPA

UPA-MESTRE CAMARAO

DECLARACAO

Declaro para 05 devidos fins, que © (a) paciente
o0 Gl Qo Sowuze s

foi assistido (a) em carater de urgéncia nesta unidade de saude,

no dials JORIAE tendo sofrido acidente. Mobuca-»s}x co
-

R/0O2. 494/0001- -1

Brejo da Madre de DeusBIOS UL B % ncno commero™

DE SEG UROS LTDaA
16 D 2 9

Atenr.iosamente e ta Aurasa, 18 175, SL 9L B
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e 5000000

ua Dom Luiz de Brito s/N
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grejo da Madre de Deus CEP: 55170-000

Fone: 3747-1164
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HOSPITALAR

SR A 3
Governo do Estado de Pernambuco um[}ADE nn pgamg ATENDIM{HYO
Secretaria de Salde

ANAMNESE

Paciente: ROBEVAL SILVA DE SOUZA . . . Atendimento: 01094670
Data Nascimento; 12/1 0/1981 . Idade: 36 Anos, 5 Meses e 13 D!as Prontuario: 00441860
Sexo: Masculino o _ ] Senha N.% 0107

Data e Hora:25/03/201817:21h

CLASSIFICAGAD:
Queixa Principal: REFERE TRAUMA DEVIDO A ACIDENTE AUTOMOBILISTICO OCORRIDO HOJE
APOS INGESTA DE ALCOOL AFETANDO APRESNETANDO FRATURA EM REGIAO DE CLAVIC ULA
EVIDENCIADA POR RAIO-X REALIZADO EM MUNICIPIO DE ORIGEM

Alergia:

Observacio:DESCONHECE ALERGIA

NEGA ASMA DM E HAS

DOC:RG

AEERICAQ:
Peso: Altura: Temperatura:

P.A Sistélica: PAS: 124 MMHG P.A Diastélica:PAD: 87 MMHG  Freq. Cardiaca: FC: 109 BPM
Freq. Respiratoria: FR: 12 BPM  HGT:

" QPD/HDA:

TRAUMA EM OMBRO DIR E HALUX ESQ APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3H. SEM OUTRAS
QUEIXAS. REFERE USO DE CAPACETE. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITOS

EGBM EG%’NEICO GLASGOW 15, CONSCIENTE E ORIENTADO. DOR A PALPACAO E EDEMA LOCAL. EX.
NEUROVASC. SEM ALTERAGOES, EXCETO PELQ DEFICIT FUNCIONAL. ESCORIAGOES EM HALUX ESQ
(FOl LAVADO E FEITO CURATIVO NO MUNICIPIC DE ORIGEM)

| Exames eomplementaress )
RX - FRATURA DIAFISARIA DE CLAVICULA + SEM ALTERAGOES NO PE

FRATURA FECHADA DIAFISARIA DE CLAVICULA DIR + ESCORIACAO EM PE ESQ

Conduta:
TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA (PARAMETROS RADIOLOGICOS ACEITAVEIS) +

IMOBILIZACAO + ORIENTAGOES + SINTOMATICOS + AO AMBULATORIO NO MUNICIPIO DE ORIGEM
COM 10 DIAS /

Evollucao:

&
3“; :\

Or Rayudh %X RN T

TP ’\UMATG ‘-}P‘HJ?LDWTA

M hmx e TESS ’mT ’F"\T 5%
V’Ass do Médico

/
Av. José Margues Fontes, S/N

Dnluvrras Tmdimamm=iia i Pam s A Faatont o B o ol ¥ P A




Governo do Estado de Pernambuco

UNIDADE DE PRONT ATENDIRENTO
Secretaria de Sadde

HOSMFALAR

Or(a): RAIMUNDO HONORATO DA SILVA JUNIOR
CRM - 20136

Arve lneA Mivmiinn Tamdna O/
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DALUS DO CLIENTE EMDEREGO DA UNTADE CONSUMDORA
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Monofaso

Consumo Atvo at 30kAh H DOO000E 02360833 100 ,
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Comsumo AR supencr 3 160 se 520 HVh 55.0060000 060070859 nm
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. e e e em g Areeedere,

Eacr:l. tério :

CARUARD

:
MARIA JOSE DE SIQUEIRA ARAUJO
A COLOMBIA, N.

00043 - MAURICIGC DE HNASSRU CRRUARU PE 55012-260

Iuscnrcko 041.541. 330 0189 000 GRUFPO: 3
. QUANTIDIOE % SCONDHEIAE -
LIGADC BESLDENCLAL COMERCIAT IOUSTRIAL BLFL T
1
s TvAvE sait wwmemron TR U——.‘{I'i Izﬂi""f. ATURL T g l!l“:"‘-' ﬁiﬁii-'["!*‘- ‘:’:.‘E .
A03P002937 ; | 25/05/2019 REAL /
fcon ok i - = - oot e
LEIT. ANT.: 1632 CONSUMO: 15 LEIT. ANT.: VOLUME: @
LEIT. ATUAL: 1647 LEIT. ATUAL:
LEIT. FAT.: 1647 o ] LEIT. FAT.:
HIBTORICO DB CONSUMO ) NOMRROE DE AWOSTRAS
REFERENCTA/CONSMMO ' PARAMETROS EXIG. PELA PORT. ANALISES
04/2019 15/ » BEE ; s 2,914/11 AEALIZADAS
s TURHTBEZ 188 185
03/20t9 isf : — "COR-APKRENTE ; 168 ‘ TRy
02/2019 17/ : L | l"(.?LUHU_'KI‘JE:'IDU.P.L TEE ‘...__‘..........15‘5........-- e
» | COLTFORMES TOTALS 16t 189
01/20139 6/ H | VETEsil ize 125 Lo
12/2018 13/ » S | CBEERVAGURE "1 UGITFORIES TOTALS AUSKHCIA EM S51 DAS AMOSTRAS BYAMINADAS.
x 2108 PARAMETRCS COLIPORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO RESICUAL SAO
1172018 20/ L NN INDICADORES DAS CONDIGOES SANITARIAS DA AGUA.
. (3)03 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SRO INDICADORES DAS CONDICOES ASSOCIADAS AQO ASPECTO
mEeia 15¢ ¢ ¢ I VISUAL DA AGUA.

DESCRICAO DOS SERVIGOS E TARIFAS
AGUA

RESIDENCIAL 001 UNIDADE

ATE 10 M3 - R§ 41,30 ([POR UNIDADE)
11 M3 2 20 M3 - RS 4,74 POR M3

MULTA P/IMPONTUALIDADE 04/2013

1
CONSUMO PGR FRIXA

10 M3
5 M3

VALOR R$

41,30
23,70
1,34

IDENTIFICAMOS A Exr‘
NEGR- TIVACAQ E s

Emicide por: INTERHET

Enitide em:

05/06/2019

- {(@ycompesa

ATEMDIMENTC: 0200-0810195
YAZAMENTOS: 0800-0810185

.canGo DE BARRAS

Arpe

Agdicia ok Reguligia
e Permambica

08002813844

HATRTCULE

) /&’\xc‘

?I;GXU
%ﬁ"\\ gh\»

-
_VIA COMPESA

82850000000-0 66340018041-0

00633691401-5 05201970003-5

LT T

AUTE

P

ICAGRO MECANICA
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i:":"I‘B“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
prebuyitmst o PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, acesse ¢ site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo;

Central de Atendimento {para consultas sobre indeniza¢3es e pramios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugestdes, 24 horas por dia): 02000228189 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Cuvidoria: 8800 D21 91 35

-~

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP® n 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradeoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identlﬁca;io
pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de randa mensal, além da respectiva decumentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segur6 DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF®,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL FELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILiCITAS PREVISTAS NA LEI N29,613/98,
N

pelo exposto, eu MARIO JANDOIR DE ARAUJO

inscrito (a) no CPF/CNPJ 386.058.134 / 15

RoBeyar  Sie ) Souv 24 Inscrito {a) no CPE sob o NeOSH . £ K af'jéi’ i Z ,

k] Recuso informar

.

na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

do sinistro de DPVAT cobertura (et L CQE T2 davitima RO I EN(/a2 Slitha Ssvz4 .
inscrito {a) no CPF sob a N2 /) 5‘(2 ﬁ E( ﬂ 5 “ / EZ ?[ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

-

Declaro ainda, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixg, anexando a cépia
do cemprovante de resid@ncia do enderego informade, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdio Implicard na sang¢do penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

ﬁ

Endereco: Ndmero: Comp.lemento:
RUA COLOMBIA ) 43
Bairro: Cidade: Estado: CEP.
MAURICIO DE NASSAU CARUARU PE §5012-260
E-mail: Tel.{DDD):
msseguro.jandoir@gmail.com 81 99832-9777//81 982166977
e -

Local e Data: Caruaru,—p% oY ﬂg /O r7 I2/0 ‘éé 2@_/%

/{%,.,./ M ,e_.%%ﬁ

Assinatura mclarante

DLDRL.OOL VC01/2017




Declaracdo do Proprietario do Veleulo

EL.:NI*":I 01/ X

R Y63 438 . data de e 103 1,
Orgao 5. D.S [, portador do CPF o 't . com

domicilio na cidade ﬂﬂ:Bn.nﬁo_da_ﬂ-_cb_ﬂmnoEmdnda

onde resido na (Ruaj/Avenida/Estrada)

.n’{]g ,

declare, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

Ano:d q
gf&%%aza@é%% 00 GRYLO 2B

Data do Acidente: 25 - '-9:0-18 N - ) I
FAER N 19-05h 2018
) y 05.802.494/6001-41
A . : . TRACAG CORRETORA
A0 cl.L] DE SEGURDS LToA
16 M 9

Risa da Auroca, et 175 SLBIBL
Bwﬁm-{ﬁsnmw
RECIFE-2¢

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

oo EEnElErn. For artentrcidelhe 4 TEiae | e
'WOETR YEREZR LU0 BABIEVA Dou 18, :
RpLiA MRIA-LIRA YIETRA T DLIVETRR — /06 :
Eeabusemon B3 550 Ferc [ Ol T 820 080 Taial I A
210007507 U010 0N . LA ZD1NDY 12 %
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BREJO DA MADRE DE DUES

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UPA-MESTRE CAMARAO

DECLARACAO

paciente:

Declaro para os devidos fins, que O (a)

foi assistido (a) em carater de urgéncia nesta unidade de saude,

no dialG /03/ 4§ , tendo sofrido acidente. Mobu’cem—s}x Co

Brejo da Madre de Deus /(0S| § 05-802-434/0001-42

TRACADC CORRETONA
DE SEGUROS LTDA

18 i 20

Atenciosamente fasa da Aurors, 12 179, SLO0D B {
BoE Viata - LEF =0 H‘-"\H LA

! % RECWE-
Lu % &

D
ﬁaum?lhm
05. sﬂ}f@’é“?@ e

TRAGAC
DE sewﬂ A

Rua Dom Luiz de Brito 5/N

Brejo da Madre de Deus CEP: 55170-000 RELIFE- ;9%

Fone: 3747-1164
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. UNIDADE B PRONTOD ATENDIMENTD HOSPFITALAR
Governc da Estado de Pernambuco
Secretaria de Sadde
CONTROLE DE ALTA
Nome: ROBEVAL SILVA DE SOUZA Atendimento: 01094670

Data Nascimento: 12/10/1981 Idade: 36 Anos, 5 Msses e 13 Dias Prontuario: 00441860

ALTA DOMICILIO: T ALTA TRANSFERENCIA: [0

ALTA AMBULATORIO: & {ETORNO: < 10DIAS

ALTA ENCAMINHADO PARA ACOMPANHAMENTO COM O ORTOPEDISTA
DO MUNICIPIO DE ORIGEM: =
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BREJO DA MADRE DE DUES
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UPA-MESTRE CAMARAO

DECLARACAO

Declaru para os devidos fins, que o (a) paciente:
}af_ 2 ascald _24(’ ds fj?c},ffﬂ .

foi assistido {a) em carater de urgéncia nesta unidade de salde,
no dialG/C3/ 4G , tendo sofrido acidente. flcYici¥is)ece

Brejo da Madre de Deus /6/05/ /4

Atenciosamente
Tﬁ 05.802.494/0001-41
Lu; TDET-" ve TRACAQ CORRETORA
W!&m DE SEGURDS TDA
16 0iIF 209
Ria da Aurors, NE 175, 5L E0 BL

Rua Dom Luiz de Brito S/N
Brejo da Madre de Deus CEP: 55170-000

Fone: 3747-1164
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Govamo do Extado de Pemambuco
Secretaria de Salde
CONTROLE DE ALTA
MNome: ROBEVAL SILVA DE SQUZA Atendimento: 01094670

Data Nascimenlo: 121 0/1881 Idade: 36 Anos, 5 Mases e 13 Dias Prontuério: 00441860

ALTA DOMICILIO: O ALTA TRANSFERENCIA: O
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ALTA ENCAMINHADO PARA ACOMPANHAMENTO COM O ORTOPEDISTA
DO MUNICIPIO DE ORIGEM: ®
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