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N° do CPF: 122.094.944-27

Nome: FELIPE FEITOSA MUNIZ

Data de Nascimento: 17/01/1993



[ ﬁ ek DECLARACAO DE PREVENGCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
L--» " LIQEM : CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site hﬂp:fm.segumdunllder.:um.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

g == : : "‘Ni
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a © ircular
numero 445/12, disponivel ng endereco eletrénico: |

http:wawl.SUEEB.GD'LBH.I"EIILIDTEHWEH!HHURI’GI‘HHL.HFHWPDﬂ &CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informacoes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaciao ao COAF®,

' Superintendincla de Seguios Privados - SUSER drgio responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguie, previdéneta privada aberta, capital-
122030 ¢ iedsoguia |
* Conselho de Conitrole de Atividades Financeimas - COAF, orgao integrante da sstruliss do Minlstério da Fazendi, tem por finalidade dise iplinar, aplicar penas |

sdministrativas, receber, examinar o Identificar as ocoméncias suspeitas de atividades Mlicktas previstay na Lef n9.613/98

e res E, o : . Y B
Pelo exposto, eu w&ﬁ.ﬂ% inscrito (a) no CPFsob o N° 054,304,349 9 8=
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Mﬁ; o~ JAruag s inscrito

{a) no CPF sob o N° A29.094 944 + A%  do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
Eﬂhp{_ﬁnﬁn o LM*} + Inscrite (a) no CPF sob o N“ﬁﬂ,ﬁﬁ_ﬂ_fﬁ__; conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:

X Declaro Profissao: pﬂ#‘-‘-ﬁﬁm Renda; &MQL/\. — Bapresento os documentos comprobatarios:

FRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a capia do comprovante de rasidéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragéo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

Endereco I | Nimero | Complemento
Y M{M} 95_7/!/0 AT\ IBAA.

Bairro | Cidade Estado | CEp

s %_ﬂ"_l. 4. M : Pyl 56912 -4 3
Email Telelone comerglalDng) Telefone celular (DOD)
2 _ = = : QG634 -9a03
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Assinatura do Declarante
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, ﬂguu'mrﬂdm AR Wuma

RG n D F0J.240-3, data de expeduqsuj}_fﬂ__fmq
Orgénc)‘:}?_fc)P pnrtador do CPF n° F‘)Gg QE}F' 444 - 68 . com

domicilio na cidade de

, no Estado de
?ﬁ | onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Y ]"lﬁ'ﬁ\‘tiﬂ Bm&n A oY
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vitima 'Fﬁ;ﬁ Foitery mumjg . CuUj@ o condutor era

Veiculo PRS | MOTOCICLE .
Modelo: 1DV DA | xR550 BROS €S
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e O o, 0550 BRGML’JE
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Seguradaora
0 LIBER DECL#HA&;.D DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aty Hadde e bogerw VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0271206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r =\
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
_ | Enecessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulério 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 Legal”).
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”), _)
'mefnmplelu dia Vitima - _‘ CPF davitima | (Data do Acidents |
Faoliga m%_ I H22.094.944%-27/ 1% /04/ 2018
f T
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mame completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
MR e o, RO S0 T T

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abaixo:
I a0 hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT: oy

[] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragas permita o prossequimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandn, desde & em me submeier & pericia médica is custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art, 3= da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de cantestd-la, caso discorde do seu cantetdo.

I - - ..

ACELSIOR SEGTRGS

120 2
SnoBlhadte, 26 d dead O 18
Local e Data — — 3

xm%w Aoy

Campo 1 - Assinatira do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLDD1 VO01/2017
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01543
GLNTVTS

CONFERE COM i
0 ORIGINAL e
'.-'-' Pl AV o | sy 2
GOVERNO DO ESTADO DE FEHH!HH“C& L4 v

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 168* CIRCUNSCRIGCAO -SAD JOSE DO
EGITO - DP168*CIRC DINTER2/20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 18E0258000610

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/05/2018 as
10:13

- que
aconteceu no dia 18/4/2018 as 19:30

Fato acorrido no endereco: RUA DOM JOSE PEREIRA ALVES, 1 - Bairro:
CENTRO - SAC JOSE DO EOITO/PERNAMBUCO,/BRASIL
Local do Falo: WiA PUBLIGA ‘rﬁh\

) -

| Yo ?ERHAMBM..H

4 T‘II Df

i
i

Pesson(s) envelvida(s) na ocoméncia:

INDETERMINADO ( AUTOR \AGENTE )
REGINALDO IRINEU MUNIZ { OUTRO )
MARIA IVANIA FEITOSA MUNIZ { OUTRO )
FELIPE FEITOSA MUNIZ ( VITIMA )

el
- _f II..;"I' Ly

. h0

Objetn{s) envelvide(s) na ocomréncia:

WVEICULO: (Usado na garacio da ocorréncia) , que astava em possa dof{a) Sr{a):
MARIA IVANIA FEITOSA MUNIZ

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

FELIPE FEITOSA MUNIZ (presente ae plantde) - Sexo: Masculine M3e: MARIA
IVANIA FEITOSA MUNIZ Poii REQINALDD IRINEU MUMNIZ Data de Nascimento: 47TM/1908
Naturalidads: $AD PAULO / SAO PAULD / BRASIL Documentos: 19869088/8DS/PE (RG),
12209404427 (CPF)Estado Civil SOLTEIRO({A) Escolaridade: 2°. SRAU COMPLETO Profisséo:
AORICULTOR(A) Telafones Celulams:

-BT99Q2TOT 4R

Endsrego Residencial AVENIDA ANTONIO BORJA, 229 - CEP: § - Balrre: SAD BORJA - SAD
JOSE DO EGITO/PERNAMBUCO/BRASIL

MARIA IVANIA FEITOSA MUMNIZ (presente ao plantfio) - Sexo: Feminino Mbe:
MARINETE BEZERRA FEITOSA Pai SEVERINO ALVES FEITOSA Data da Nascimanto:
8/71974 Namalidade: SAD JOSE DD ESITO / PERMAMBUCO / BRASIL Documentos:
IGEE18T19/SSP/SP (RW), 306447308138 (CPF) Estado Civil GASADO(A) Escolandads: 1°.
GRAU INCOMPLETO Prolisséo: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

o PR ERLRRAT]

1de2 09/05/2018 09:5
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Enderego Residencial. AVENIDA ANTONIO BORJA, 228 - GEP: ¢ - Bairre: SAD BORJA - SAD
JOSEDO EGITO/PERNAMBUCO/BRASIL

REGINALDO IRINEU MUNIZ (nde presente ae plantiie) - Sexo:
Masculine Nalralidade: MAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

INDETERMINADO (nde presente se plantde) - Sexo: Descenhecide Naralidade: A O
INFORMADO / PERMAMBUCO / BRASIL

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MOTOCICLETA (VEICUL®O) de propriedade do(a) Srja) REGINALDO IRINEU MUNIZ,
que estava em posse do(a) Sr{a): MARIA IVANIA FEITOSA MUNIZ

Categoria/Mearca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDAMNXR189 BROS Objelo apreendido. Mie
Cor LARANJA - Quantideds: 1 (UNIDADRE)

Placa: NQDE484 (PERNAMBUCO/MAD INFORMADO) Renavam: 339928232 Chassi:
JCIMDOSSeRRODGA4A2E

Ano Fabncagdo/Modelo: 2844/29411 Combustivel ALCO/SASOL

Descrigho: HONDA/MXR-150 BROS ES

Complemento / Observacio

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

COMPARECEU NESTA CIRCUNSCRIGAD DE POLICIA CIVIL, A PESSOA DA VITIMA
FELIPE FEITOSA MUNIZ, NOTICIANDO DE QUE FORA VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO,
CONSTA QUE O MESMO CIRCULAVA COMO CARONA NA MOTOCICLETA
HONDA/NXR-169 BROS ES, COM SUA OENITORA MARIA IVANIA FEITOSA MUNIZ, PELA
RUA DOM JOSE PEREIRA ALVES, CENTRO DESTA CIDADE QUANDO DE REPENTE UM
ADOLESCENTE DESCONMECID EM UMA BICICLETA FAZENDO MANOEBRAS BERUSCAS
(EMPINANDO) E PARA NAO BATER NO REFERIDO ADOLESCENTE FEIOU
BRUSCAMENTE E JOGOU A MOTO PARA O LADO CONTARIO, TENDO FELIPE SOFRIDO
LESOES LEVES PELO CORPO, CONFORME FICHA DE ACOMPANHAMENTO MEDICO DO

HOSPITAL MARIA RAFAEL DE SIQUEIRA, DIANTE DOS FATOS FOI REGISTRADO O
PRESENTE PROCEDIMENTO PARA FINS DE DIREITO.

--------------------- D -

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

FELIPE FEITOSA MUNIZ
(VITIMA) -

MARIA IVANIA FEITOSA MUNIZ
(OUTRO)

B.O. registrado por: SILVIO ROMERO LUCENA PATRIOTA - Mlh"‘ﬂl!l_ 1200678
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G STl AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DE R DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSDA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

v by i B T AL

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2211206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de tados os campas com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL,

SBm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio, Dados incom pletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do  REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblaqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchide com as dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja . f " (Pal, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulirio seja assinado pelo menor de
i&de {no campo 1 “Assinatura do Beneficidric’) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”},

[Nimero do Sinistre ou ASL | (CPFdavitima y | [Nomecompletodaviima 3
* 1 4a3eha.9eq. 9% | (B b sy

I|r'_ -~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home complato . : u:g: titubar da conta F’.'uﬁss.iu. —————
i T Falpton Jumss 19201994495 _ﬁmfﬁ |
nderago : | Mumera a emenio
L Aobyan) Porgo, -~ [P™rgaq K Ap.. 4 on
Bairo - _ ] Cidade _ ¥ hi & E} | Estado }E_F;
__@a_?&?ﬁ_. By = s ) ﬁa qﬂm 042 .ﬂ'_(‘J( __ Paanvamlluce 56 300 -o000 s
Emaif & ITE‘EE'fﬂnEiUDDF
2 = 3 = ot A3 HIF9e39 - 490}
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informada, J
i 5
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS e
% RECUSO INFORMAR (2] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 0 ﬁm&
(71 RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 (] ACIMA DE RS 10,000.00 SEGUEQ S
[ l:a‘.;l;Tn ?Dumm::ﬁm-nenm para os bancas aha:n Ft:ﬁanal:ma opgia) -' | CONTA I:BHHE-;I‘I'E {rados us-ha o) .?_JU{ ?Wﬂ' .
(IBRADESCO(237) [ IBANCO DO BRASIL(001) (1 [TAU (341) M = &, i
[RCAINA ECONOMICA FEDERAL (104) [ Sl
AGENCIA CONTA AGENCIA TN o =
A — el e P ", T wig__ e 3 S
A L2341 _il4] SRR TR
[ nfoamar digita se existic) Indormar digite se et (informar digito u axistin) ;.

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

BoniTalinota 2 & o ﬁfahﬂﬂd 0 deM

Local &

{Mﬁ\ Aaarean 2
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario [&) Campa 1 - Assinatura de Representante Legal

FAFPF.00L VOOL2017



Fage: 1 Document Mame; untitled

CAIXA ECONCMICA FEDERAL [

I L . . -

2> CONTA -SEM HG?IHENTACAG NESTA DATA

AG: 1296 - 5RO JOSE DO EGITO
NOME: FELIPE FEITOSA MUNIZ
DISPONIVEL. :
SALDO TOTAL:

0,00
0,00

NR. DOC HISTORICO

Fl AJUDA F4 SALDO DE POUPANCA

F3 RETORNAR F5 POSICAO INVESTIMENTOS F6 RESUMO LIMITES

Date: 11/05/2018 Time: 13:00:10

#20 | AUTO ATEMDIMENTO | 11/05/2018
|IMOVTO. E SALDD DO DIA
PAG: 001 / 001
OPER: 013 CONTA: 26.341-4
LIMITE FLUTUANTE GIM:
LIMITE CHEQUE AZUL:
BLOQUERDO: 0,00
VE L DR
F7 VOLTA PAG. F8 AVANCA PFAG. ST578554

Fl2 FINALIZAR




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FELIPE FEITOSA MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 01296
CONTA: 000000026341-4

Nr. da Autenticacdo DD8AT7A8738ABD67A
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0291480/18
Nimero do Sinistro: 3180368259
Vitima: FELIPE FEITOSA MUNIZ Data do acidente: 18/04/2018
CPF: 122.094.944-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: FELIPE FEITOSA MUNIZ

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 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: 25/09/2018 Data do cadastramento: 25/09/2018
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180368259
Vitima: FELIPE FEITOSA MUNIZ

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

09/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S3o José do Egito
Data do acidente: 18/04/2018

FRATURA LUXAGAO TORNOZELO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD

EQ1

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: CONFORME LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR.RICARDO BRUNO SANTANA SOUZA E SILVA, CRM 23409, DE

20/09/2018.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

ornozelo

Total 6,25 % R$ 843,75

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

5290873-8
RJ




DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA
BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA,24 de % waltyd  de 2018
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N° do CPF: 122.094.944-27

Nome: FELIPE FEITOSA MUNIZ

Data de Nascimento: 17/01/1993



CliniK
Rua: Cornéllo Soares, 939, sala 2, térreo,
Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Talhada- PE;
CEP: 56503- 440
CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992
Felipe Feltosa Muniz; Idade: 19 anos

Laudo médico

Paciente vitimo de ocidente de moto, no dio 18/04/2018. Foto ocorrido na Rua Dom
José Perelro Alves, Bairro: Centro, 580 Jose do Eglto — FE,

Pociente deu entrodano hospitol de 580 José do Egito, opds opresentar leslio no
tarnozelo direfto e multiplos escorlogfes pelo corpo. Fol medicode com enalgésicos eanti-
inflamatdrios, Sendo diagnasticodo como Fraturo dos ossos do tornozelo,

Pociente deu entrado no Hospital S8o Vicente, onde fol operado no dia 02/05/2018.
Com o dfagnostico de Fratura — Luxag8o do tornozela direlta.

O pociente apresenta exame fisico-clinico visual, sequela consequente oo trauma na
qual fol observadacicatriz cirirgica de mals ou menos 10cme diminuigBo dos movimentos do
tornozelo de mals ou menos 30%.

Paciente se apresenta oo exame fisico de hoje com esses sinals. Podendo varlar
conforme evoluglio e respasta clinica do mesmo no decorrer dos dios..

0BS: Quadro dinico descrito fol colhldo e avallado exclusivamente no dio de hoje.
Podendo varfar com o passar dos dios.

Dr. Ricar Bruno Atenclosamente
: 7409

V/Dr. Ricardo Bruno Santana Souzo e Sliva
CRM-PE; 23409; CRM-PB: 9992
Serra Talhada, 20 de setembro de 2018
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, ﬂguu'mrﬂdm AR Wuma

RG n D F0J.240-3, data de expeduqsuj}_fﬂ__fmq
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Y ]"lﬁ'ﬁ\‘tiﬂ Bm&n A oY
complemento Bg 5;]11ch . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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[ ﬁ ek DECLARACAO DE PREVENGCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
L--» " LIQEM : CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site hﬂp:fm.segumdunllder.:um.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

g == : : "‘Ni
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a © ircular
numero 445/12, disponivel ng endereco eletrénico: |

http:wawl.SUEEB.GD'LBH.I"EIILIDTEHWEH!HHURI’GI‘HHL.HFHWPDﬂ &CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informacoes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaciao ao COAF®,

' Superintendincla de Seguios Privados - SUSER drgio responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguie, previdéneta privada aberta, capital-
122030 ¢ iedsoguia |
* Conselho de Conitrole de Atividades Financeimas - COAF, orgao integrante da sstruliss do Minlstério da Fazendi, tem por finalidade dise iplinar, aplicar penas |

sdministrativas, receber, examinar o Identificar as ocoméncias suspeitas de atividades Mlicktas previstay na Lef n9.613/98

e res E, o : . Y B
Pelo exposto, eu w&ﬁ.ﬂ% inscrito (a) no CPFsob o N° 054,304,349 9 8=
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Mﬁ; o~ JAruag s inscrito

{a) no CPF sob o N° A29.094 944 + A%  do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
Eﬂhp{_ﬁnﬁn o LM*} + Inscrite (a) no CPF sob o N“ﬁﬂ,ﬁﬁ_ﬂ_fﬁ__; conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:

X Declaro Profissao: pﬂ#‘-‘-ﬁﬁm Renda; &MQL/\. — Bapresento os documentos comprobatarios:

FRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a capia do comprovante de rasidéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragéo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

Endereco I | Nimero | Complemento
Y M{M} 95_7/!/0 AT\ IBAA.

Bairro | Cidade Estado | CEp

s %_ﬂ"_l. 4. M : Pyl 56912 -4 3
Email Telelone comerglalDng) Telefone celular (DOD)
2 _ = = : QG634 -9a03

SumaTaliacto, (L. ce 01 £

Local & Mata

Romoa de 4. & (cworeonTe

Assinatura do Declarante

DLDRL.DOL W0O1/2017
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Seguradaora
0 LIBER DECL#HA&;.D DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aty Hadde e bogerw VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0271206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r =\
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
_ | Enecessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulério 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 Legal”).
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”), _)
'mefnmplelu dia Vitima - _‘ CPF davitima | (Data do Acidents |
Faoliga m%_ I H22.094.944%-27/ 1% /04/ 2018
f T
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mame completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
MR e o, RO S0 T T

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abaixo:
I a0 hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT: oy

[] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragas permita o prossequimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandn, desde & em me submeier & pericia médica is custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art, 3= da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de cantestd-la, caso discorde do seu cantetdo.

I - - ..

ACELSIOR SEGTRGS

120 2
SnoBlhadte, 26 d dead O 18
Local e Data — — 3

xm%w Aoy

Campo 1 - Assinatira do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLDD1 VO01/2017
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GOVERNO DO ESTADO DE FEHH!HH“C& L4 v

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 168* CIRCUNSCRIGCAO -SAD JOSE DO
EGITO - DP168*CIRC DINTER2/20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 18E0258000610

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/05/2018 as
10:13

- que
aconteceu no dia 18/4/2018 as 19:30

Fato acorrido no endereco: RUA DOM JOSE PEREIRA ALVES, 1 - Bairro:
CENTRO - SAC JOSE DO EOITO/PERNAMBUCO,/BRASIL
Local do Falo: WiA PUBLIGA ‘rﬁh\

) -

| Yo ?ERHAMBM..H

4 T‘II Df

i
i

Pesson(s) envelvida(s) na ocoméncia:

INDETERMINADO ( AUTOR \AGENTE )
REGINALDO IRINEU MUNIZ { OUTRO )
MARIA IVANIA FEITOSA MUNIZ { OUTRO )
FELIPE FEITOSA MUNIZ ( VITIMA )

el
- _f II..;"I' Ly

. h0

Objetn{s) envelvide(s) na ocomréncia:

WVEICULO: (Usado na garacio da ocorréncia) , que astava em possa dof{a) Sr{a):
MARIA IVANIA FEITOSA MUNIZ

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

FELIPE FEITOSA MUNIZ (presente ae plantde) - Sexo: Masculine M3e: MARIA
IVANIA FEITOSA MUNIZ Poii REQINALDD IRINEU MUMNIZ Data de Nascimento: 47TM/1908
Naturalidads: $AD PAULO / SAO PAULD / BRASIL Documentos: 19869088/8DS/PE (RG),
12209404427 (CPF)Estado Civil SOLTEIRO({A) Escolaridade: 2°. SRAU COMPLETO Profisséo:
AORICULTOR(A) Telafones Celulams:

-BT99Q2TOT 4R

Endsrego Residencial AVENIDA ANTONIO BORJA, 229 - CEP: § - Balrre: SAD BORJA - SAD
JOSE DO EGITO/PERNAMBUCO/BRASIL

MARIA IVANIA FEITOSA MUMNIZ (presente ao plantfio) - Sexo: Feminino Mbe:
MARINETE BEZERRA FEITOSA Pai SEVERINO ALVES FEITOSA Data da Nascimanto:
8/71974 Namalidade: SAD JOSE DD ESITO / PERMAMBUCO / BRASIL Documentos:
IGEE18T19/SSP/SP (RW), 306447308138 (CPF) Estado Civil GASADO(A) Escolandads: 1°.
GRAU INCOMPLETO Prolisséo: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

o PR ERLRRAT]

1de2 09/05/2018 09:5



Boletim de Qcomréncia fileSIIC /T sers/Policia civil/.infopol/xm VB O EPreview.hir

TYNIOIMO O
WO 3¥34NOD

2del

Enderego Residencial. AVENIDA ANTONIO BORJA, 228 - GEP: ¢ - Bairre: SAD BORJA - SAD
JOSEDO EGITO/PERNAMBUCO/BRASIL

REGINALDO IRINEU MUNIZ (nde presente ae plantiie) - Sexo:
Masculine Nalralidade: MAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

INDETERMINADO (nde presente se plantde) - Sexo: Descenhecide Naralidade: A O
INFORMADO / PERMAMBUCO / BRASIL

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MOTOCICLETA (VEICUL®O) de propriedade do(a) Srja) REGINALDO IRINEU MUNIZ,
que estava em posse do(a) Sr{a): MARIA IVANIA FEITOSA MUNIZ

Categoria/Mearca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDAMNXR189 BROS Objelo apreendido. Mie
Cor LARANJA - Quantideds: 1 (UNIDADRE)

Placa: NQDE484 (PERNAMBUCO/MAD INFORMADO) Renavam: 339928232 Chassi:
JCIMDOSSeRRODGA4A2E

Ano Fabncagdo/Modelo: 2844/29411 Combustivel ALCO/SASOL

Descrigho: HONDA/MXR-150 BROS ES

Complemento / Observacio

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

COMPARECEU NESTA CIRCUNSCRIGAD DE POLICIA CIVIL, A PESSOA DA VITIMA
FELIPE FEITOSA MUNIZ, NOTICIANDO DE QUE FORA VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO,
CONSTA QUE O MESMO CIRCULAVA COMO CARONA NA MOTOCICLETA
HONDA/NXR-169 BROS ES, COM SUA OENITORA MARIA IVANIA FEITOSA MUNIZ, PELA
RUA DOM JOSE PEREIRA ALVES, CENTRO DESTA CIDADE QUANDO DE REPENTE UM
ADOLESCENTE DESCONMECID EM UMA BICICLETA FAZENDO MANOEBRAS BERUSCAS
(EMPINANDO) E PARA NAO BATER NO REFERIDO ADOLESCENTE FEIOU
BRUSCAMENTE E JOGOU A MOTO PARA O LADO CONTARIO, TENDO FELIPE SOFRIDO
LESOES LEVES PELO CORPO, CONFORME FICHA DE ACOMPANHAMENTO MEDICO DO

HOSPITAL MARIA RAFAEL DE SIQUEIRA, DIANTE DOS FATOS FOI REGISTRADO O
PRESENTE PROCEDIMENTO PARA FINS DE DIREITO.

--------------------- D -

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

FELIPE FEITOSA MUNIZ
(VITIMA) -

MARIA IVANIA FEITOSA MUNIZ
(OUTRO)

B.O. registrado por: SILVIO ROMERO LUCENA PATRIOTA - Mlh"‘ﬂl!l_ 1200678
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G STl AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DE R DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSDA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

v by i B T AL

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2211206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de tados os campas com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL,

SBm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio, Dados incom pletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do  REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblaqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchide com as dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja . f " (Pal, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulirio seja assinado pelo menor de
i&de {no campo 1 “Assinatura do Beneficidric’) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”},

[Nimero do Sinistre ou ASL | (CPFdavitima y | [Nomecompletodaviima 3
* 1 4a3eha.9eq. 9% | (B b sy

I|r'_ -~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home complato . : u:g: titubar da conta F’.'uﬁss.iu. —————
i T Falpton Jumss 19201994495 _ﬁmfﬁ |
nderago : | Mumera a emenio
L Aobyan) Porgo, -~ [P™rgaq K Ap.. 4 on
Bairo - _ ] Cidade _ ¥ hi & E} | Estado }E_F;
__@a_?&?ﬁ_. By = s ) ﬁa qﬂm 042 .ﬂ'_(‘J( __ Paanvamlluce 56 300 -o000 s
Emaif & ITE‘EE'fﬂnEiUDDF
2 = 3 = ot A3 HIF9e39 - 490}
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informada, J
i 5
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS e
% RECUSO INFORMAR (2] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 0 ﬁm&
(71 RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 (] ACIMA DE RS 10,000.00 SEGUEQ S
[ l:a‘.;l;Tn ?Dumm::ﬁm-nenm para os bancas aha:n Ft:ﬁanal:ma opgia) -' | CONTA I:BHHE-;I‘I'E {rados us-ha o) .?_JU{ ?Wﬂ' .
(IBRADESCO(237) [ IBANCO DO BRASIL(001) (1 [TAU (341) M = &, i
[RCAINA ECONOMICA FEDERAL (104) [ Sl
AGENCIA CONTA AGENCIA TN o =
A — el e P ", T wig__ e 3 S
A L2341 _il4] SRR TR
[ nfoamar digita se existic) Indormar digite se et (informar digito u axistin) ;.

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

BoniTalinota 2 & o ﬁfahﬂﬂd 0 deM

Local &

{Mﬁ\ Aaarean 2
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario [&) Campa 1 - Assinatura de Representante Legal

FAFPF.00L VOOL2017



Fage: 1 Document Mame; untitled

CAIXA ECONCMICA FEDERAL [

I L . . -

2> CONTA -SEM HG?IHENTACAG NESTA DATA

AG: 1296 - 5RO JOSE DO EGITO
NOME: FELIPE FEITOSA MUNIZ
DISPONIVEL. :
SALDO TOTAL:

0,00
0,00

NR. DOC HISTORICO

Fl AJUDA F4 SALDO DE POUPANCA

F3 RETORNAR F5 POSICAO INVESTIMENTOS F6 RESUMO LIMITES

Date: 11/05/2018 Time: 13:00:10

#20 | AUTO ATEMDIMENTO | 11/05/2018
|IMOVTO. E SALDD DO DIA
PAG: 001 / 001
OPER: 013 CONTA: 26.341-4
LIMITE FLUTUANTE GIM:
LIMITE CHEQUE AZUL:
BLOQUERDO: 0,00
VE L DR
F7 VOLTA PAG. F8 AVANCA PFAG. ST578554

Fl2 FINALIZAR
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FELIPE FEITOSA MUNIZ

N2 Sinistro: 3180368259

Vitima: FELIPE FEITOSA MUNIZ

Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180368259, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13235215
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Pag. 00471/00472 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FELIPE FEITOSA MUNIZ

Ne Sinistro: 3180368259

Vitima: FELIPE FEITOSA MUNIZ

Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180368259.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13221148
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2. Outorgado Rosana de Menezes Silva Cavalcante

poriador(a) do documenio de identidade n*  6.870.802 . expedido por  SDS-PE

29 , 05 12901 ecio o CPF sab o n _(051,304.744-25 . residents a
Rua Francisco Olavo - o e

complemanto Casa . Baifro IPSEP , cidade
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Amplos poderes para praticar todos % 8los adminisiralivos e judicisis que se fizerem necessdrios na movimentagdo 8 conclusao

tos processos novos & complomeantares da Seguro Obrigatério - DPVAT, & espocialmente para preenchimenlo e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO,
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DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA
BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.
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""'"MINHA CIDADE Rafael de Siqueira
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito que, o (a) Senhor (a)

Felipe Fe(Toss MOUNIZ .
Portador (a) do RG:406( 9056 ShS_f€ e CPF: ;
residente e domiciliado (a) a (no)
AJENIDA AnTOMIO Bor T4 , Ne229
Bairro:___ SO R JA S JEG 1o —PE , deu entrada

nesta unidade hospitalar, no dia 4§ JOK | 201F vitima de acidente
MeToc (ebisT| coconforme ficha/prontuario n2 .2 ¢ .< 3¢ Informamos que a
(as) copia (as) fornecida (as) por esta Unidade Hospitalar confere (m) com a (as)
original (ais) que se encontra (m) em nosso arquivo a disposicdo do DPVAT para
quaisquer esclarecimentos.

S50 José do Egito-PE, 09 de  ™MAIO de 2018.

Jesus Adilson M. da Silva
DPT: de Contas Médicas
Mat. 33.019-1
Jesus Adilson Militdo da Sil
Departamento de Cgntas M s

12 JuL 200

Rua Antbnio Mariano de Souza, 16 — Bairro Antdnio Marinho
53ao José do Egito/PE — CEP 56700-000 - Tel.: (87) 3844 1192
CNPJ 11.503.081/0001-69
e-mail: hgmrs_@hotmail.com

EXCELSIOR SEGUROS



