DRABOSE DO CLIENTE . » . Elt%g%mwy%l\bE CONSUMIDORA

JOSILENE MARIA RODRIGUES
0B 65 264 ) SANTANA/GRAVATA
CPF' 066.852 404-90 NIS: 16278022657 SANTANAIGR
55645-808
CLASSIFIGAGAD

Bl RESIDENCIAL. *
BADARENDA COMNIS

QUANTIDAD) PRECO (A8
ConsurmarAtivo ate 30 k. e - 3600080000 018308026
Cansimo Ativa superiora 30 ate 100 kWh - 10,8000000 031541014
® . Consumo Ativd superior a 100 ate 220 1kwh 39,0000000 47,
Acréscimo Bangdeira AMARELA o

Acréscimb Bandeira VERMELHA

Contrib llurn. Pabiica Municipal

Multa hor atraso-NF 028448991 - 27/06/18
Juras pof alraso-NF 029443991 2710818
Aluahxaqao GPM-NF 0294 8981 ?7!93/19




Administradara do Seguro DFVAT

) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
: . ; ; —
Escolha ofs) tipo(s} de cobertura; [] pams (peseesas pe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTA;RES) @ INVALIDEZ PERMANENTE [T] morte

Ne do sinistro ou AS).: CPF da vitima:

300380 494-¢

Noge completo da w’tinfla:
y TEWEINA p 4 S /ligg
E

o g ! P CEg: ' .
Qfoé“e LEIXE(RA_04 Siiyg 500,380 Y94y 49
Profiss8o: Enderego: Numgero: Complemento:
WNecyse AVEAMERTO SIMNTHY 4 7
Bairro: Cidade: Estadg: CER:
\ Ve
AN TAn 2 _ G0 AWTe Ot | Fssyr. JOK
E-mail: ) TeL(PDD)y 5~
) 709998 5088
= Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR CéPlA).
E RENDA MENSAL;
< g RECUSO INFORMAR [J ATE r$1.000,00 [T] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 L] Acima pE R$10.000,00
W ;
9
g m CONTA POUPANCA (sormente para os bancos abaixe, Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- [] Bradesco (237) [ rati(3a2) Nome do BANCO:
(] BancodoBrasi{o01) X caixa EconsmicaFederal (104)
AGENCIA: D cov:(_ 57550 ) AGENCIA ] O conma: (- ) D
{Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} (informar q digito se existir) {informar o digito se existir)
N
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebida.
il Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudg do lnstitutd Médico Legal (IML) para os fins de regu
5 do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
2 i
<Et a Néo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou i
e "] 0IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins doESeguro DPVAT: ou 3 1 JM 'ng
(~% [
3 D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praz? supetior a 90 (noventa) dias do pedido. S
a i
=l Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, cam bas aQ{Q&s
g apresentada, concordando, desde J4, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificagdio da existéncia e qu %ﬁ&g Sesib Lo
> ! | g 8 11
Bl permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ngo significa prévia oncaneldiidi q@@{ﬁ&ﬂx&ﬁ,
avaliaglio meédica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido, : ecte o

Gragas-R

Estado civil da vitima: [} solteiro [T casado (no civit [[] bivorciado [[] separada udicialmente ] viivo | Data do ébito da vitima:

mill Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixoy companheirofa): D Sim D Ndo | Seavitima deixou companheiro(a), informar o home completo:

[asg

Q ity s . - s ~

=l Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha fithos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim N3a
D D Vivos: ’ Falecidos: nascituro {vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles benejiciérios gue se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd geraf a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cadigo Penal. i

| v

+
TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 Il Nome:
|
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
y -~ ~ {*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
YN W v W . CPF
a4
V Assinatura da vitima/beneficldrio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) ssinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficldrio ndo alfabetizado devera escother outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas)testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR cOpia DA IDENTIDADE, CPE £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. |



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUC 2
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL /-
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Bt
DELEGACIA DE POLICIA DA 0622 CIRCUNSCRICAO < GRA

DINTER1/12°DESEC |

i

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne, 1’9‘E01§5 20

|
i
!
|
i
|

: ﬁle://{ZC\:/Usbe’rs/SyDS/.infopbl/xml/BOEPreview.hU

VATA - DP62°CIRC’

3
B

00320

LOCAL - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL i
Local do Fato: viA PUBLICA ‘

iw

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
- JOSE TEIXEIRA DA SILVA (VITIMA )

Vg

v

dot
aate Segurat:
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: Qe‘;ﬁ&aa\mﬁ‘ &;\;’1
e RgeifR PR
VEICULO: (Qutros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): 10 gﬁ ; 3 DA SILVA

Qualificacao da(S) pessoa(s) envolvida(s)

i
[
i
i
T
|

JOSE TEIXEIRA DA SILVA (presente ao plan'téo) - Sexo: Masculino Mze: SEVERINA TEIXEIRA DA SILVA

Pai: GERONCIO TEIXEIRA DA SILVA Data de Nascimento: 25/12/1960 Naturali

BRASIL

i

dade: GRAVATA / PERNAMBUCO /

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE GRAVATA, 718, RUA ANTONIO GUILHERMINO DO NASCIMENTO; VILA
SANTANA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL '

DESCONHECIDO (n3o presente ao plantio) - Sexo: Desconhecidol\atdralidade: NAO INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO PLACA PFE-9829 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE TEIXEIRA DA SILVA, que estava em

posse do(a) Sr(a): JOSE TEIXEIRA DA SILVA
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR Objeto apreendido: Nzo
Cor: PRETA - Quantidade: 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PFE-9829 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Descricdo: NXR150 BROS ES

Complemento / Observacéo

;‘ :
A VITIMA INFORMA QUE VINHA PILOTANDO SUA MOTO NA VIA LOCAL, EPROXIMO;A FABRICA DE GESSO,

QUEBRA DE SUA CLAViCcULA DO LADO DIREITO, CONFORME A FICHA

-QUANDO UMA OUTRA MOTO COLIDIU COM A SUA, OCASIONANDO A QUEDA DA VITIMA QUE SOFREU A

DE PRONTO ATENDIMENTO DO

25/01/2019 11:42
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Administradara do Seguro DFVAT

) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
: . ; ; —
Escolha ofs) tipo(s} de cobertura; [] pams (peseesas pe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTA;RES) @ INVALIDEZ PERMANENTE [T] morte

Ne do sinistro ou AS).: CPF da vitima:

300380 494-¢

Noge completo da w’tinfla:
y TEWEINA p 4 S /ligg
E

o g ! P CEg: ' .
Qfoé“e LEIXE(RA_04 Siiyg 500,380 Y94y 49
Profiss8o: Enderego: Numgero: Complemento:
WNecyse AVEAMERTO SIMNTHY 4 7
Bairro: Cidade: Estadg: CER:
\ Ve
AN TAn 2 _ G0 AWTe Ot | Fssyr. JOK
E-mail: ) TeL(PDD)y 5~
) 709998 5088
= Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR CéPlA).
E RENDA MENSAL;
< g RECUSO INFORMAR [J ATE r$1.000,00 [T] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 L] Acima pE R$10.000,00
W ;
9
g m CONTA POUPANCA (sormente para os bancos abaixe, Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- [] Bradesco (237) [ rati(3a2) Nome do BANCO:
(] BancodoBrasi{o01) X caixa EconsmicaFederal (104)
AGENCIA: D cov:(_ 57550 ) AGENCIA ] O conma: (- ) D
{Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} (informar q digito se existir) {informar o digito se existir)
N
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebida.
il Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudg do lnstitutd Médico Legal (IML) para os fins de regu
5 do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
2 i
<Et a Néo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou i
e "] 0IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins doESeguro DPVAT: ou 3 1 JM 'ng
(~% [
3 D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praz? supetior a 90 (noventa) dias do pedido. S
a i
=l Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, cam bas aQ{Q&s
g apresentada, concordando, desde J4, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificagdio da existéncia e qu %ﬁ&g Sesib Lo
> ! | g 8 11
Bl permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ngo significa prévia oncaneldiidi q@@{ﬁ&ﬂx&ﬁ,
avaliaglio meédica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido, : ecte o

Gragas-R

Estado civil da vitima: [} solteiro [T casado (no civit [[] bivorciado [[] separada udicialmente ] viivo | Data do ébito da vitima:

mill Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixoy companheirofa): D Sim D Ndo | Seavitima deixou companheiro(a), informar o home completo:

[asg

Q ity s . - s ~

=l Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha fithos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim N3a
D D Vivos: ’ Falecidos: nascituro {vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles benejiciérios gue se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd geraf a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cadigo Penal. i

| v

+
TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 Il Nome:
|
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
y -~ ~ {*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
YN W v W . CPF
a4
V Assinatura da vitima/beneficldrio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) ssinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficldrio ndo alfabetizado devera escother outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas)testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR cOpia DA IDENTIDADE, CPE £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. |
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190085203 Vitima: JOSE TEIXEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE TEIXEIRA 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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 13890879



00060267

- carta_04 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190085203 Vitima: JOSE TEIXEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE TEIXEIRA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13909446
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PROCURACAO PARTICULA;R
OUTORGANTE: |

t

NOME: JOSE TEIXEIRA DA SILVA |

RG:2.188.110 SDS/PE y

CPF: 300.380.494-49 Estado Civil: DIVORCIADO Proﬁséﬁo: AGRICULTOR
Endereco: LOTEAMENTO SANTA N:718 Bairro: SANTANA
GRAVATA//PE CEP:,55645-808, neste ato tenda assinado a rogo,

RG: CPF:

Enderego: N: cep:

OUTORGADO:

Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissdo: ANALISTA DE SEGUROS
Identidade: 4.339.162 SSD/PE CPF: 847.705.894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 56, BAIRRO PRADO , CEP 55.642-155

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS, podendo para tanto requerer o que necessario for, agsina
substabelecer esta, dar quitaglo & praticar enfim, todos o8 dros de dirsies, permitinds pars p

cumprimento deste mandato, da vitima

S
) “E'\, S\“\STRO

o
e

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes prestadas e documentos
Apresentados e disponibilizados ao outorgado.

T
v L 0SS Zagiibre e (D8

OUTORGANTE

A Rogo:
Testemunhas:

29 SERVICO

Cd%m,loc,pe 27 ]0L] 20[9

Local e data |

MAU

R. Jogquim Nabucs, n.7

: %
( reconhecer firma por autenticidade).

# D

T



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0355627/19
Vitima: JOSE TEIXEIRA DA SILVA Data do acidente: 14/12/2018
CPF: 300.380.494-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE TEIXEIRA DA SILVA
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

DUT

Outros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

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

JOSE TEIXEIRA DA SILVA : 300.380.494-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizagao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 11/10/2019 Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 847.705.894-68 CPF: 114.202.964-69

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL JULIANA BEZERRA DE LUNA



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0355627/19
Vitima: JOSE TEIXEIRA DA SILVA
CPF: 300.380.494-49 CPF de: Prdprio
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

JOSE TEIXEIRA DA SILVA : 300.380.494-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Seguro DPVAT

Data do acidente: 14/12/2018
Titular do CPF: JOSE TEIXEIRA DA SILVA

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 11/10/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL
CPF: 847.705.894-68

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA
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Cé% Seguradars DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v,/ MLIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagées acerca da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario,

izacda e resseguro.

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades illcitas previst;
\ ' |

ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

as nalei n°9.613/98.

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular

http:llwwa.SUSEF’.GOV.BRIBIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASP){(?TIPO:1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

profissdo e da faixa de renda mensal, além da

' Superintendéncia de Seguros Privadlos ~ SUSEP, érgéo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgéo i‘ntegrante da estrutura do Ministérlio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

Pelo exposto, eu (&

l J
DO _Lagas insgrito @noces £472 205 894 € .

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio e (EIXEIDA 0L S (or inscrito

(a) no CPF sob o No300.338 4 9¢Y , % 9 . do sinistro de DPVAT
O$E TEL ANV Sz , insctito (a) no CPF sob
determinagao da Circular Susep 445/12:
(J Declaro Profissao: Renda:

| cobertura 4,u.w¢¢7 2472 da Vitima

oNeBOO3EL Y9 Y,

e apresento os

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segu

anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que afalsidade da presente declaracio implicara na sancio penal

prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Cogveas” 24 o Jorsrne

de L0/ 7

Local e Data

L (e /

Assinatura do Declarante

DLDRL.OD1 VoO1 /2017

(

(Endereco Q : Ncméer% Complemento h
: y h
Bairro = L Vﬁ =06 Cidge/ LV'” p Estado CEP
Posoo G A2y CE | S564ys-s55
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
L W% 40 A hotmas,.-ce., Y 7922¢: 5034 |
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PREFEITURA MUNI

CIPAL DE GRAVATA

SECRETARIA MU

NICIPAL DE SAUDE

- HOSPITAL DR PAU

LO DA VEIGA PESSOA -

FICHA DE PRONTO, ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Ne DO REGISTRO DO HOSPITAL 341020
'PACIENTE: JOSE TEIXEIRA DA SiLVA

"GENITORA: SEVERINA TEIXEIRA DA SILVA -

DATA DE NASCIMENTO: 25/12/1960 IDADE. 57
- ENDEREGCO:ANTONIO GUILHERMINO DO
“BAIRRO:LOT SANTANA

PONTO DE REFERENCIA:

NASCIMENTO |
'CIDADE:GRAVATA -

: D;ATA: | 14/1’2/2’018 .
'HORA DA CHEGADA AO HOSPITAL: 08:10 ;
! ; CNS; 708201 172334941 o
T - TELEFONE:(81) 92953066
SEXO Mascullno  COR: Sem Informagao
Ne: 718 ‘
e UF PE

: CEP;
,‘ACOMPANHANTE JOSILENE (ESPOSA)

B

HDA ; |
TAZAM |

{L}W\» o |

MO‘@

. i
‘ .

f— EXAME Fisico

'y ﬁﬂ//ﬂzW/f// Y ﬁ/éj/é% w
TN 47 %;z,

" EXAMES SOLICITADOS

" CID -

/) noONRE N

" RuaJoaquim Souto Malor, S/N,

: \Nsri das Gfrég:as‘ ~Gravaté ‘-;’55642‘1*-}250; (81) 3533-0423

i




— PRESCRIGAO, PROCEDIM

| TEMP.

fc

HQRA:

l:] MELHORADO [:]
TRANFERIDOD ADM:NIEF“”

A PEDIDO [:]

GBITO E:l

"MEDICO RESPONSAVEL /ASSINATURA“‘/“CARIMBO" gﬁ—:,n

a\!\“ G (‘“

mféx

— FATURAMENTO / PROCEDIMENTO SUS =

-+ Ruia Joaquim Souto Malor, S/N,- Nsr2.da




Secretaria de Saude do Estaclo de Pemambuco
Secretaria Execfiva de Viglidncla em Satde ‘
- Diretoria Gsral do Promogéo, Momtoramento @ Avaliagdio da S/tuapéo de Saude

REGISTRO DE V[TIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

|
|
]

é.‘% Municfpfo de Notlficacéio Gravats - PE k - Geres,

é g .Unldade Sentinela Hospftal Geral de Gravatd Dr. Paulo da V i |"CNES" 2435802 o Vitima Ne |
g |Datado atendfmento 14/12/2018 as 2000-01-01 08: 1 0 00 ) -0200 | | Ndmero de‘Reglstro/Prontué”rio 000099216
g Nome JOSE TEIXEIRA DA SiLvA_ | N |
< | Sexo IXH Masculino  [J2 Femlnmo 0e ignorado Data de nascimento  25/12/1 960 . 9 Ignorado

ldade 57 . D9ignorado |Ocupagso o LI Ignorado
Municipio de residé‘ncla Gravats - PE ' Céglgo IBGE 260640 ’ _ o

k Raga/cor E] 1Branca [J2 Preta O 3Amarela B4 Parda [Os indfgena X9 ignorada

Municipio. onde ocorreu o acidente

Zona de ocorréncia 711 Urbana a2 Rural J9 ighorada

Endereco do acldente

DADOS DO ACIDENTE ‘DADOS DE IDENTIFICAGAD

Data do acidente ‘ Hora do acidente
Dia da semana do acidente - | Tipa de Vitima - Meio de locomogéo da vlﬂma no momento do acidente
| Oipom - Casea ' 11 conduter - [ 2 Pedestre 0 1A s S0 2Automever - [ 3 Motocicleta”
OsteR O4 qua £33 Passageiro conduzido adequadaments | [] 4 Blclcleta DO Coletivo - [ 6 Veloulo Pesade
s qui [16 SEX O Passagelro conduzido inadequadamente | [ o ignorado 77 8 Qutro
L7 SAB {1 9 Ignorado : e
Acidente relaclonado ao trabalho?|  Tipo de acidente Outra parte envolvnda no acldente R
731 8im ~ 01 Couséo/abalroamento 39 lgnorado| {1 1,?utomével 3 2 Motocicleta [0 3 Bicilata
2 Nao . [J2 Atropetamento ‘ 3 4 Coletive O 5 objeto fixe 1 6 Animal
39 1gnorado | Os Tombamento/capotamento Oz \}efculo pesade 1 9 Ignarado {3 &8 Néo se aplica
. (18 Outro e s Outro _
Fatores relacionados ao acidente - ! -
Excesso de velocidade Uso de sinto de seguranga pela vmma Avango de sinal Uso de capacede pela vitima
1 sim ‘ 4 8im 141 Sim 11'sim
[J2 N&o 2 N&o [J2Nzo CJ2Nge »
g ignorado Do ignorade [laam £39 lgnorado D9 Ignorado [ 88 Neo se aplica
Uso de celular pelo condutor | Uso de.be GOy Sono do condutor Condutor tem habi!ltagéo
11 8im T 71 8im © ] O1sim
ClaNgo )3 AT » C2Ngo CI2Nao
9 tgnorads - ' ‘c'Qa (; ‘ \ 3\}&\1 ’ \ Dg ignorado - 1 9 ignorado I 88 Nao se aplica

1
Outro fator relaolqnado a0 acidente 3 60{'&%"
: o %e%\;ﬁ ,\5\,@\ \_Q(&

Melo de locomogéo da vitima para C11 Ve @Q%miﬁ%g&m Polldal CIASAMU 14 ResgaraRombers

chegar & Unidade Sentinela L5 Ambians s SR oo CI7Apé  [J80Ue [ lgrorado
Condligdes da vitima ao chegar na : ‘Transferéncla da Vitima
Unidade Sentinela [711 Consclente Ejz lnconsciente 31 8t -Para onde?

‘ ‘I6Morto [T 9 Ignorado- | D2Neo CIsignoaco
Responsével pelo preench!mento ~ _ Fungéo .
Obsevagdes

NOTIFICADOR
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Sugestdes, Rcclamagtslcs Elogios |
Rua lzaltino Poggy, 33 - Pr%gio Gravata - PE
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DRABOSE DO CLIENTE . » . Elt%g%mwy%l\bE CONSUMIDORA

JOSILENE MARIA RODRIGUES
0B 65 264 ) SANTANA/GRAVATA
CPF' 066.852 404-90 NIS: 16278022657 SANTANAIGR
55645-808
CLASSIFIGAGAD

Bl RESIDENCIAL. *
BADARENDA COMNIS

QUANTIDAD) PRECO (A8
ConsurmarAtivo ate 30 k. e - 3600080000 018308026
Cansimo Ativa superiora 30 ate 100 kWh - 10,8000000 031541014
® . Consumo Ativd superior a 100 ate 220 1kwh 39,0000000 47,
Acréscimo Bangdeira AMARELA o

Acréscimb Bandeira VERMELHA

Contrib llurn. Pabiica Municipal

Multa hor atraso-NF 028448991 - 27/06/18
Juras pof alraso-NF 029443991 2710818
Aluahxaqao GPM-NF 0294 8981 ?7!93/19




Administradara do Seguro DFVAT

) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
: . ; ; —
Escolha ofs) tipo(s} de cobertura; [] pams (peseesas pe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTA;RES) @ INVALIDEZ PERMANENTE [T] morte

Ne do sinistro ou AS).: CPF da vitima:

300380 494-¢

Noge completo da w’tinfla:
y TEWEINA p 4 S /ligg
E

o g ! P CEg: ' .
Qfoé“e LEIXE(RA_04 Siiyg 500,380 Y94y 49
Profiss8o: Enderego: Numgero: Complemento:
WNecyse AVEAMERTO SIMNTHY 4 7
Bairro: Cidade: Estadg: CER:
\ Ve
AN TAn 2 _ G0 AWTe Ot | Fssyr. JOK
E-mail: ) TeL(PDD)y 5~
) 709998 5088
= Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR CéPlA).
E RENDA MENSAL;
< g RECUSO INFORMAR [J ATE r$1.000,00 [T] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 L] Acima pE R$10.000,00
W ;
9
g m CONTA POUPANCA (sormente para os bancos abaixe, Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- [] Bradesco (237) [ rati(3a2) Nome do BANCO:
(] BancodoBrasi{o01) X caixa EconsmicaFederal (104)
AGENCIA: D cov:(_ 57550 ) AGENCIA ] O conma: (- ) D
{Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} (informar q digito se existir) {informar o digito se existir)
N
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebida.
il Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudg do lnstitutd Médico Legal (IML) para os fins de regu
5 do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
2 i
<Et a Néo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou i
e "] 0IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins doESeguro DPVAT: ou 3 1 JM 'ng
(~% [
3 D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praz? supetior a 90 (noventa) dias do pedido. S
a i
=l Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, cam bas aQ{Q&s
g apresentada, concordando, desde J4, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificagdio da existéncia e qu %ﬁ&g Sesib Lo
> ! | g 8 11
Bl permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ngo significa prévia oncaneldiidi q@@{ﬁ&ﬂx&ﬁ,
avaliaglio meédica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido, : ecte o

Gragas-R

Estado civil da vitima: [} solteiro [T casado (no civit [[] bivorciado [[] separada udicialmente ] viivo | Data do ébito da vitima:

mill Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixoy companheirofa): D Sim D Ndo | Seavitima deixou companheiro(a), informar o home completo:

[asg

Q ity s . - s ~

=l Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha fithos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim N3a
D D Vivos: ’ Falecidos: nascituro {vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles benejiciérios gue se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd geraf a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cadigo Penal. i

| v

+
TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 Il Nome:
|
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
y -~ ~ {*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
YN W v W . CPF
a4
V Assinatura da vitima/beneficldrio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) ssinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficldrio ndo alfabetizado devera escother outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas)testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR cOpia DA IDENTIDADE, CPE £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. |



PREFEITURA MUNI

CIPAL DE GRAVATA

SECRETARIA MU

NICIPAL DE SAUDE

- HOSPITAL DR PAU

LO DA VEIGA PESSOA -

FICHA DE PRONTO, ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Ne DO REGISTRO DO HOSPITAL 341020
'PACIENTE: JOSE TEIXEIRA DA SiLVA

"GENITORA: SEVERINA TEIXEIRA DA SILVA -

DATA DE NASCIMENTO: 25/12/1960 IDADE. 57
- ENDEREGCO:ANTONIO GUILHERMINO DO
“BAIRRO:LOT SANTANA

PONTO DE REFERENCIA:

NASCIMENTO |
'CIDADE:GRAVATA -

: D;ATA: | 14/1’2/2’018 .
'HORA DA CHEGADA AO HOSPITAL: 08:10 ;
! ; CNS; 708201 172334941 o
T - TELEFONE:(81) 92953066
SEXO Mascullno  COR: Sem Informagao
Ne: 718 ‘
e UF PE

: CEP;
,‘ACOMPANHANTE JOSILENE (ESPOSA)

B

HDA ; |
TAZAM |

{L}W\» o |

MO‘@

. i
‘ .

f— EXAME Fisico

'y ﬁﬂ//ﬂzW/f// Y ﬁ/éj/é% w
TN 47 %;z,

" EXAMES SOLICITADOS

" CID -

/) noONRE N

" RuaJoaquim Souto Malor, S/N,

: \Nsri das Gfrég:as‘ ~Gravaté ‘-;’55642‘1*-}250; (81) 3533-0423

i




— PRESCRIGAO, PROCEDIM

| TEMP.

fc

HQRA:

l:] MELHORADO [:]
TRANFERIDOD ADM:NIEF“”

A PEDIDO [:]

GBITO E:l

"MEDICO RESPONSAVEL /ASSINATURA“‘/“CARIMBO" gﬁ—:,n

a\!\“ G (‘“

mféx

— FATURAMENTO / PROCEDIMENTO SUS =

-+ Ruia Joaquim Souto Malor, S/N,- Nsr2.da




Secretaria de Saude do Estaclo de Pemambuco
Secretaria Execfiva de Viglidncla em Satde ‘
- Diretoria Gsral do Promogéo, Momtoramento @ Avaliagdio da S/tuapéo de Saude

REGISTRO DE V[TIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

|
|
]

é.‘% Municfpfo de Notlficacéio Gravats - PE k - Geres,

é g .Unldade Sentinela Hospftal Geral de Gravatd Dr. Paulo da V i |"CNES" 2435802 o Vitima Ne |
g |Datado atendfmento 14/12/2018 as 2000-01-01 08: 1 0 00 ) -0200 | | Ndmero de‘Reglstro/Prontué”rio 000099216
g Nome JOSE TEIXEIRA DA SiLvA_ | N |
< | Sexo IXH Masculino  [J2 Femlnmo 0e ignorado Data de nascimento  25/12/1 960 . 9 Ignorado

ldade 57 . D9ignorado |Ocupagso o LI Ignorado
Municipio de residé‘ncla Gravats - PE ' Céglgo IBGE 260640 ’ _ o

k Raga/cor E] 1Branca [J2 Preta O 3Amarela B4 Parda [Os indfgena X9 ignorada

Municipio. onde ocorreu o acidente

Zona de ocorréncia 711 Urbana a2 Rural J9 ighorada

Endereco do acldente

DADOS DO ACIDENTE ‘DADOS DE IDENTIFICAGAD

Data do acidente ‘ Hora do acidente
Dia da semana do acidente - | Tipa de Vitima - Meio de locomogéo da vlﬂma no momento do acidente
| Oipom - Casea ' 11 conduter - [ 2 Pedestre 0 1A s S0 2Automever - [ 3 Motocicleta”
OsteR O4 qua £33 Passageiro conduzido adequadaments | [] 4 Blclcleta DO Coletivo - [ 6 Veloulo Pesade
s qui [16 SEX O Passagelro conduzido inadequadamente | [ o ignorado 77 8 Qutro
L7 SAB {1 9 Ignorado : e
Acidente relaclonado ao trabalho?|  Tipo de acidente Outra parte envolvnda no acldente R
731 8im ~ 01 Couséo/abalroamento 39 lgnorado| {1 1,?utomével 3 2 Motocicleta [0 3 Bicilata
2 Nao . [J2 Atropetamento ‘ 3 4 Coletive O 5 objeto fixe 1 6 Animal
39 1gnorado | Os Tombamento/capotamento Oz \}efculo pesade 1 9 Ignarado {3 &8 Néo se aplica
. (18 Outro e s Outro _
Fatores relacionados ao acidente - ! -
Excesso de velocidade Uso de sinto de seguranga pela vmma Avango de sinal Uso de capacede pela vitima
1 sim ‘ 4 8im 141 Sim 11'sim
[J2 N&o 2 N&o [J2Nzo CJ2Nge »
g ignorado Do ignorade [laam £39 lgnorado D9 Ignorado [ 88 Neo se aplica
Uso de celular pelo condutor | Uso de.be GOy Sono do condutor Condutor tem habi!ltagéo
11 8im T 71 8im © ] O1sim
ClaNgo )3 AT » C2Ngo CI2Nao
9 tgnorads - ' ‘c'Qa (; ‘ \ 3\}&\1 ’ \ Dg ignorado - 1 9 ignorado I 88 Nao se aplica

1
Outro fator relaolqnado a0 acidente 3 60{'&%"
: o %e%\;ﬁ ,\5\,@\ \_Q(&

Melo de locomogéo da vitima para C11 Ve @Q%miﬁ%g&m Polldal CIASAMU 14 ResgaraRombers

chegar & Unidade Sentinela L5 Ambians s SR oo CI7Apé  [J80Ue [ lgrorado
Condligdes da vitima ao chegar na : ‘Transferéncla da Vitima
Unidade Sentinela [711 Consclente Ejz lnconsciente 31 8t -Para onde?

‘ ‘I6Morto [T 9 Ignorado- | D2Neo CIsignoaco
Responsével pelo preench!mento ~ _ Fungéo .
Obsevagdes

NOTIFICADOR




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUC 2
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL /-
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Bt
DELEGACIA DE POLICIA DA 0622 CIRCUNSCRICAO < GRA

DINTER1/12°DESEC |

i

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne, 1’9‘E01§5 20

|
i
!
|
i
|

: ﬁle://{ZC\:/Usbe’rs/SyDS/.infopbl/xml/BOEPreview.hU

VATA - DP62°CIRC’

3
B

00320

LOCAL - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL i
Local do Fato: viA PUBLICA ‘

iw

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
- JOSE TEIXEIRA DA SILVA (VITIMA )

Vg

v

dot
aate Segurat:
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: Qe‘;ﬁ&aa\mﬁ‘ &;\;’1
e RgeifR PR
VEICULO: (Qutros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): 10 gﬁ ; 3 DA SILVA

Qualificacao da(S) pessoa(s) envolvida(s)

i
[
i
i
T
|

JOSE TEIXEIRA DA SILVA (presente ao plan'téo) - Sexo: Masculino Mze: SEVERINA TEIXEIRA DA SILVA

Pai: GERONCIO TEIXEIRA DA SILVA Data de Nascimento: 25/12/1960 Naturali

BRASIL

i

dade: GRAVATA / PERNAMBUCO /

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE GRAVATA, 718, RUA ANTONIO GUILHERMINO DO NASCIMENTO; VILA
SANTANA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL '

DESCONHECIDO (n3o presente ao plantio) - Sexo: Desconhecidol\atdralidade: NAO INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO PLACA PFE-9829 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE TEIXEIRA DA SILVA, que estava em

posse do(a) Sr(a): JOSE TEIXEIRA DA SILVA
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR Objeto apreendido: Nzo
Cor: PRETA - Quantidade: 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PFE-9829 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Descricdo: NXR150 BROS ES

Complemento / Observacéo

;‘ :
A VITIMA INFORMA QUE VINHA PILOTANDO SUA MOTO NA VIA LOCAL, EPROXIMO;A FABRICA DE GESSO,

QUEBRA DE SUA CLAViCcULA DO LADO DIREITO, CONFORME A FICHA

-QUANDO UMA OUTRA MOTO COLIDIU COM A SUA, OCASIONANDO A QUEDA DA VITIMA QUE SOFREU A

DE PRONTO ATENDIMENTO DO

25/01/2019 11:42
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Administradara do Seguro DFVAT

) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
: . ; ; —
Escolha ofs) tipo(s} de cobertura; [] pams (peseesas pe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTA;RES) @ INVALIDEZ PERMANENTE [T] morte

Ne do sinistro ou AS).: CPF da vitima:

300380 494-¢

Noge completo da w’tinfla:
y TEWEINA p 4 S /ligg
E

o g ! P CEg: ' .
Qfoé“e LEIXE(RA_04 Siiyg 500,380 Y94y 49
Profiss8o: Enderego: Numgero: Complemento:
WNecyse AVEAMERTO SIMNTHY 4 7
Bairro: Cidade: Estadg: CER:
\ Ve
AN TAn 2 _ G0 AWTe Ot | Fssyr. JOK
E-mail: ) TeL(PDD)y 5~
) 709998 5088
= Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR CéPlA).
E RENDA MENSAL;
< g RECUSO INFORMAR [J ATE r$1.000,00 [T] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 L] Acima pE R$10.000,00
W ;
9
g m CONTA POUPANCA (sormente para os bancos abaixe, Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- [] Bradesco (237) [ rati(3a2) Nome do BANCO:
(] BancodoBrasi{o01) X caixa EconsmicaFederal (104)
AGENCIA: D cov:(_ 57550 ) AGENCIA ] O conma: (- ) D
{Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} (informar q digito se existir) {informar o digito se existir)
N
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebida.
il Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudg do lnstitutd Médico Legal (IML) para os fins de regu
5 do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
2 i
<Et a Néo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou i
e "] 0IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins doESeguro DPVAT: ou 3 1 JM 'ng
(~% [
3 D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praz? supetior a 90 (noventa) dias do pedido. S
a i
=l Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, cam bas aQ{Q&s
g apresentada, concordando, desde J4, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificagdio da existéncia e qu %ﬁ&g Sesib Lo
> ! | g 8 11
Bl permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ngo significa prévia oncaneldiidi q@@{ﬁ&ﬂx&ﬁ,
avaliaglio meédica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido, : ecte o

Gragas-R

Estado civil da vitima: [} solteiro [T casado (no civit [[] bivorciado [[] separada udicialmente ] viivo | Data do ébito da vitima:

mill Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixoy companheirofa): D Sim D Ndo | Seavitima deixou companheiro(a), informar o home completo:

[asg

Q ity s . - s ~

=l Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha fithos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim N3a
D D Vivos: ’ Falecidos: nascituro {vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles benejiciérios gue se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd geraf a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cadigo Penal. i

| v

+
TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 Il Nome:
|
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
y -~ ~ {*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
YN W v W . CPF
a4
V Assinatura da vitima/beneficldrio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) ssinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficldrio ndo alfabetizado devera escother outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas)testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR cOpia DA IDENTIDADE, CPE £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. |



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0036446/19
Vitima: JOSE TEIXEIRA DA SILVA Data do acidente: 14/12/2018
CPF: 300.380.494-49 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE TEIXEIRA DA SILVA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

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

JOSE TEIXEIRA DA SILVA : 300.380.494-49

Autorizagdo 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 indenizagao 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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 847.705.894-68 CPF: 114.202.964-69

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL JULTANA BEZERRA DE LUNA



i
|

PROCURACAO PARTICULA;R
OUTORGANTE: |

t

NOME: JOSE TEIXEIRA DA SILVA |

RG:2.188.110 SDS/PE y

CPF: 300.380.494-49 Estado Civil: DIVORCIADO Proﬁséﬁo: AGRICULTOR
Endereco: LOTEAMENTO SANTA N:718 Bairro: SANTANA
GRAVATA//PE CEP:,55645-808, neste ato tenda assinado a rogo,

RG: CPF:

Enderego: N: cep:

OUTORGADO:

Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissdo: ANALISTA DE SEGUROS
Identidade: 4.339.162 SSD/PE CPF: 847.705.894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 56, BAIRRO PRADO , CEP 55.642-155

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS, podendo para tanto requerer o que necessario for, agsina
substabelecer esta, dar quitaglo & praticar enfim, todos o8 dros de dirsies, permitinds pars p

cumprimento deste mandato, da vitima

S
) “E'\, S\“\STRO

o
e

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes prestadas e documentos
Apresentados e disponibilizados ao outorgado.

T
v L 0SS Zagiibre e (D8

OUTORGANTE

A Rogo:
Testemunhas:

29 SERVICO

Cd%m,loc,pe 27 ]0L] 20[9

Local e data |

MAU

R. Jogquim Nabucs, n.7

: %
( reconhecer firma por autenticidade).

# D

T



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190085203 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE TEIXEIRA DA SILVA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
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 AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190085203 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE TEIXEIRA DA SILVA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
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 AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00










PREFEITURA MUNI

CIPAL DE GRAVATA

SECRETARIA MU

NICIPAL DE SAUDE

- HOSPITAL DR PAU

LO DA VEIGA PESSOA -

FICHA DE PRONTO, ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Ne DO REGISTRO DO HOSPITAL 341020
'PACIENTE: JOSE TEIXEIRA DA SiLVA

"GENITORA: SEVERINA TEIXEIRA DA SILVA -

DATA DE NASCIMENTO: 25/12/1960 IDADE. 57
- ENDEREGCO:ANTONIO GUILHERMINO DO
“BAIRRO:LOT SANTANA

PONTO DE REFERENCIA:

NASCIMENTO |
'CIDADE:GRAVATA -

: D;ATA: | 14/1’2/2’018 .
'HORA DA CHEGADA AO HOSPITAL: 08:10 ;
! ; CNS; 708201 172334941 o
T - TELEFONE:(81) 92953066
SEXO Mascullno  COR: Sem Informagao
Ne: 718 ‘
e UF PE

: CEP;
,‘ACOMPANHANTE JOSILENE (ESPOSA)

B

HDA ; |
TAZAM |

{L}W\» o |

MO‘@

. i
‘ .

f— EXAME Fisico

'y ﬁﬂ//ﬂzW/f// Y ﬁ/éj/é% w
TN 47 %;z,

" EXAMES SOLICITADOS

" CID -

/) noONRE N

" RuaJoaquim Souto Malor, S/N,

: \Nsri das Gfrég:as‘ ~Gravaté ‘-;’55642‘1*-}250; (81) 3533-0423

i




— PRESCRIGAO, PROCEDIM

| TEMP.

fc

HQRA:

l:] MELHORADO [:]
TRANFERIDOD ADM:NIEF“”

A PEDIDO [:]

GBITO E:l

"MEDICO RESPONSAVEL /ASSINATURA“‘/“CARIMBO" gﬁ—:,n

a\!\“ G (‘“

mféx

— FATURAMENTO / PROCEDIMENTO SUS =

-+ Ruia Joaquim Souto Malor, S/N,- Nsr2.da




Secretaria de Saude do Estaclo de Pemambuco
Secretaria Execfiva de Viglidncla em Satde ‘
- Diretoria Gsral do Promogéo, Momtoramento @ Avaliagdio da S/tuapéo de Saude

REGISTRO DE V[TIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

|
|
]

é.‘% Municfpfo de Notlficacéio Gravats - PE k - Geres,

é g .Unldade Sentinela Hospftal Geral de Gravatd Dr. Paulo da V i |"CNES" 2435802 o Vitima Ne |
g |Datado atendfmento 14/12/2018 as 2000-01-01 08: 1 0 00 ) -0200 | | Ndmero de‘Reglstro/Prontué”rio 000099216
g Nome JOSE TEIXEIRA DA SiLvA_ | N |
< | Sexo IXH Masculino  [J2 Femlnmo 0e ignorado Data de nascimento  25/12/1 960 . 9 Ignorado

ldade 57 . D9ignorado |Ocupagso o LI Ignorado
Municipio de residé‘ncla Gravats - PE ' Céglgo IBGE 260640 ’ _ o

k Raga/cor E] 1Branca [J2 Preta O 3Amarela B4 Parda [Os indfgena X9 ignorada

Municipio. onde ocorreu o acidente

Zona de ocorréncia 711 Urbana a2 Rural J9 ighorada

Endereco do acldente

DADOS DO ACIDENTE ‘DADOS DE IDENTIFICAGAD

Data do acidente ‘ Hora do acidente
Dia da semana do acidente - | Tipa de Vitima - Meio de locomogéo da vlﬂma no momento do acidente
| Oipom - Casea ' 11 conduter - [ 2 Pedestre 0 1A s S0 2Automever - [ 3 Motocicleta”
OsteR O4 qua £33 Passageiro conduzido adequadaments | [] 4 Blclcleta DO Coletivo - [ 6 Veloulo Pesade
s qui [16 SEX O Passagelro conduzido inadequadamente | [ o ignorado 77 8 Qutro
L7 SAB {1 9 Ignorado : e
Acidente relaclonado ao trabalho?|  Tipo de acidente Outra parte envolvnda no acldente R
731 8im ~ 01 Couséo/abalroamento 39 lgnorado| {1 1,?utomével 3 2 Motocicleta [0 3 Bicilata
2 Nao . [J2 Atropetamento ‘ 3 4 Coletive O 5 objeto fixe 1 6 Animal
39 1gnorado | Os Tombamento/capotamento Oz \}efculo pesade 1 9 Ignarado {3 &8 Néo se aplica
. (18 Outro e s Outro _
Fatores relacionados ao acidente - ! -
Excesso de velocidade Uso de sinto de seguranga pela vmma Avango de sinal Uso de capacede pela vitima
1 sim ‘ 4 8im 141 Sim 11'sim
[J2 N&o 2 N&o [J2Nzo CJ2Nge »
g ignorado Do ignorade [laam £39 lgnorado D9 Ignorado [ 88 Neo se aplica
Uso de celular pelo condutor | Uso de.be GOy Sono do condutor Condutor tem habi!ltagéo
11 8im T 71 8im © ] O1sim
ClaNgo )3 AT » C2Ngo CI2Nao
9 tgnorads - ' ‘c'Qa (; ‘ \ 3\}&\1 ’ \ Dg ignorado - 1 9 ignorado I 88 Nao se aplica

1
Outro fator relaolqnado a0 acidente 3 60{'&%"
: o %e%\;ﬁ ,\5\,@\ \_Q(&

Melo de locomogéo da vitima para C11 Ve @Q%miﬁ%g&m Polldal CIASAMU 14 ResgaraRombers

chegar & Unidade Sentinela L5 Ambians s SR oo CI7Apé  [J80Ue [ lgrorado
Condligdes da vitima ao chegar na : ‘Transferéncla da Vitima
Unidade Sentinela [711 Consclente Ejz lnconsciente 31 8t -Para onde?

‘ ‘I6Morto [T 9 Ignorado- | D2Neo CIsignoaco
Responsével pelo preench!mento ~ _ Fungéo .
Obsevagdes

NOTIFICADOR
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Sugestdes, Rcclamagtslcs Elogios |
Rua lzaltino Poggy, 33 - Pr%gio Gravata - PE

Fone: 3563 9024/9025 cmail: ouv,;a iasusgravata@hotmail. c/gg,,
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Cé% Seguradars DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v,/ MLIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagées acerca da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario,

izacda e resseguro.

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades illcitas previst;
\ ' |

ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

as nalei n°9.613/98.

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular

http:llwwa.SUSEF’.GOV.BRIBIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASP){(?TIPO:1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

profissdo e da faixa de renda mensal, além da

' Superintendéncia de Seguros Privadlos ~ SUSEP, érgéo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgéo i‘ntegrante da estrutura do Ministérlio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

Pelo exposto, eu (&

l J
DO _Lagas insgrito @noces £472 205 894 € .

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio e (EIXEIDA 0L S (or inscrito

(a) no CPF sob o No300.338 4 9¢Y , % 9 . do sinistro de DPVAT
O$E TEL ANV Sz , insctito (a) no CPF sob
determinagao da Circular Susep 445/12:
(J Declaro Profissao: Renda:

| cobertura 4,u.w¢¢7 2472 da Vitima

oNeBOO3EL Y9 Y,

e apresento os

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segu

anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que afalsidade da presente declaracio implicara na sancio penal

prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Cogveas” 24 o Jorsrne

de L0/ 7

Local e Data

L (e /

Assinatura do Declarante

DLDRL.OD1 VoO1 /2017

(

(Endereco Q : Ncméer% Complemento h
: y h
Bairro = L Vﬁ =06 Cidge/ LV'” p Estado CEP
Posoo G A2y CE | S564ys-s55
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
L W% 40 A hotmas,.-ce., Y 7922¢: 5034 |



PREFEITURA MUNI

CIPAL DE GRAVATA

SECRETARIA MU

NICIPAL DE SAUDE

- HOSPITAL DR PAU

LO DA VEIGA PESSOA -

FICHA DE PRONTO, ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Ne DO REGISTRO DO HOSPITAL 341020
'PACIENTE: JOSE TEIXEIRA DA SiLVA

"GENITORA: SEVERINA TEIXEIRA DA SILVA -

DATA DE NASCIMENTO: 25/12/1960 IDADE. 57
- ENDEREGCO:ANTONIO GUILHERMINO DO
“BAIRRO:LOT SANTANA

PONTO DE REFERENCIA:

NASCIMENTO |
'CIDADE:GRAVATA -

: D;ATA: | 14/1’2/2’018 .
'HORA DA CHEGADA AO HOSPITAL: 08:10 ;
! ; CNS; 708201 172334941 o
T - TELEFONE:(81) 92953066
SEXO Mascullno  COR: Sem Informagao
Ne: 718 ‘
e UF PE

: CEP;
,‘ACOMPANHANTE JOSILENE (ESPOSA)

B

HDA ; |
TAZAM |

{L}W\» o |

MO‘@

. i
‘ .

f— EXAME Fisico

'y ﬁﬂ//ﬂzW/f// Y ﬁ/éj/é% w
TN 47 %;z,

" EXAMES SOLICITADOS

" CID -

/) noONRE N

" RuaJoaquim Souto Malor, S/N,

: \Nsri das Gfrég:as‘ ~Gravaté ‘-;’55642‘1*-}250; (81) 3533-0423

i




— PRESCRIGAO, PROCEDIM

| TEMP.

fc

HQRA:

l:] MELHORADO [:]
TRANFERIDOD ADM:NIEF“”

A PEDIDO [:]

GBITO E:l

"MEDICO RESPONSAVEL /ASSINATURA“‘/“CARIMBO" gﬁ—:,n

a\!\“ G (‘“

mféx

— FATURAMENTO / PROCEDIMENTO SUS =

-+ Ruia Joaquim Souto Malor, S/N,- Nsr2.da




Secretaria de Saude do Estaclo de Pemambuco
Secretaria Execfiva de Viglidncla em Satde ‘
- Diretoria Gsral do Promogéo, Momtoramento @ Avaliagdio da S/tuapéo de Saude

REGISTRO DE V[TIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

|
|
]

é.‘% Municfpfo de Notlficacéio Gravats - PE k - Geres,

é g .Unldade Sentinela Hospftal Geral de Gravatd Dr. Paulo da V i |"CNES" 2435802 o Vitima Ne |
g |Datado atendfmento 14/12/2018 as 2000-01-01 08: 1 0 00 ) -0200 | | Ndmero de‘Reglstro/Prontué”rio 000099216
g Nome JOSE TEIXEIRA DA SiLvA_ | N |
< | Sexo IXH Masculino  [J2 Femlnmo 0e ignorado Data de nascimento  25/12/1 960 . 9 Ignorado

ldade 57 . D9ignorado |Ocupagso o LI Ignorado
Municipio de residé‘ncla Gravats - PE ' Céglgo IBGE 260640 ’ _ o

k Raga/cor E] 1Branca [J2 Preta O 3Amarela B4 Parda [Os indfgena X9 ignorada

Municipio. onde ocorreu o acidente

Zona de ocorréncia 711 Urbana a2 Rural J9 ighorada

Endereco do acldente

DADOS DO ACIDENTE ‘DADOS DE IDENTIFICAGAD

Data do acidente ‘ Hora do acidente
Dia da semana do acidente - | Tipa de Vitima - Meio de locomogéo da vlﬂma no momento do acidente
| Oipom - Casea ' 11 conduter - [ 2 Pedestre 0 1A s S0 2Automever - [ 3 Motocicleta”
OsteR O4 qua £33 Passageiro conduzido adequadaments | [] 4 Blclcleta DO Coletivo - [ 6 Veloulo Pesade
s qui [16 SEX O Passagelro conduzido inadequadamente | [ o ignorado 77 8 Qutro
L7 SAB {1 9 Ignorado : e
Acidente relaclonado ao trabalho?|  Tipo de acidente Outra parte envolvnda no acldente R
731 8im ~ 01 Couséo/abalroamento 39 lgnorado| {1 1,?utomével 3 2 Motocicleta [0 3 Bicilata
2 Nao . [J2 Atropetamento ‘ 3 4 Coletive O 5 objeto fixe 1 6 Animal
39 1gnorado | Os Tombamento/capotamento Oz \}efculo pesade 1 9 Ignarado {3 &8 Néo se aplica
. (18 Outro e s Outro _
Fatores relacionados ao acidente - ! -
Excesso de velocidade Uso de sinto de seguranga pela vmma Avango de sinal Uso de capacede pela vitima
1 sim ‘ 4 8im 141 Sim 11'sim
[J2 N&o 2 N&o [J2Nzo CJ2Nge »
g ignorado Do ignorade [laam £39 lgnorado D9 Ignorado [ 88 Neo se aplica
Uso de celular pelo condutor | Uso de.be GOy Sono do condutor Condutor tem habi!ltagéo
11 8im T 71 8im © ] O1sim
ClaNgo )3 AT » C2Ngo CI2Nao
9 tgnorads - ' ‘c'Qa (; ‘ \ 3\}&\1 ’ \ Dg ignorado - 1 9 ignorado I 88 Nao se aplica

1
Outro fator relaolqnado a0 acidente 3 60{'&%"
: o %e%\;ﬁ ,\5\,@\ \_Q(&

Melo de locomogéo da vitima para C11 Ve @Q%miﬁ%g&m Polldal CIASAMU 14 ResgaraRombers

chegar & Unidade Sentinela L5 Ambians s SR oo CI7Apé  [J80Ue [ lgrorado
Condligdes da vitima ao chegar na : ‘Transferéncla da Vitima
Unidade Sentinela [711 Consclente Ejz lnconsciente 31 8t -Para onde?

‘ ‘I6Morto [T 9 Ignorado- | D2Neo CIsignoaco
Responsével pelo preench!mento ~ _ Fungéo .
Obsevagdes

NOTIFICADOR




