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LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdminbe ahoy dndagu IPVAT

({’*‘L HePrey DECLARACAG DE PREVENGAC A LAVAGEM DE DINHEIRO

L

Para s esclareckmentos, acesse o sie http:fwrwsega radaratldescom.br ou ligue pars 0 SAEC PPVAT D500 0271204 ou LS00 221206
{exclusive para passaas cem deficiénca auditiva)

Y
.{ INFORMACDES IMPORTANTES:
O nreenchimanto deste Formudario « parte Integrante do processo de iquidacao de sinistto, ronforme estabelece a Circista
| npmero 44571 2, dispoendvel no endereco eletrinice:
http:ku.rwl.EUSEP.GGU.BMBLELIET‘EEAWEBJBQCORIGINM.ASFKTHPQ: $EC0ODHG0=29636
i
| A Circular SUSER! e 445/12, gue trata da prevencn 3 lavagem de dinheire no mercago seguracios, determing gue todas as
seguradoras sio ohrigadas a canstituir cadastro das pessoas chvolvidas no pagamento de Indanizagbes. Este cadastio deve
conter, além dos documentos de identificacau pessoal, informaghes acerca da profissio e da faixe de rends mensal, além da
respectiva documentacio com probatoria.
! & racusa enl forhecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da Indenizacao do
Sequro DPYAT, contudo, pot determinacio da refetida Circuiar, esta recusa & passivel de comunicacic ae COAF.
! Sumerntendant s de Segurns Privadas - SUSER, érgan resonsavel pele controde ¢ figealiznch o clos mercad om da seabira, previdéncia hrivada alena, rapital
TR A0 B ESSCOURD.
7 [:reelh e Conleole de Alvidades Financeitas - CORF, Grgde irtegrante ds estrutira de Menistérls fa Eazenila, lom por Gralidade deiplines, splicar pena:
administraiivas, receber, £xa mined € jdentifi car as acarréncias suspeilds de atividades Afcitzs previslas a Lei 130 3
L )
Pelo expasto, eu ELURE DO 30 SE, TE BOFERMRNDES ingcrite: (2) no CPF }j i, 990, 354 . &% 7
, . = = B . .
na qualidade de Pracurader (a} / intermedlario {a) do Bereficiario S0ee ] JO/E DELLIME _inserte
fa} no CPF sob o MO OUE 025 8% ¢ 43 | do sinistro de DPVAT cobertwa LAJ US| de Vitma
JO8CL o5 EoDE LiMB o inscritoino PR sobo M3 Dl X 4R conforme

determinacio da Clrcular Susep 443012
e apresento os dacurmentos comprobatdrios

71 peclare Profissao: Repda:

e Recuso informart

Decjarc ainida, soh 2s penas da loi e par fins de prova de resldéncla junta 3 Seguradore Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

amexande a copla do comprovante de residéncia do enderege informads,
fstou cente de que a falsldade da presente declaragio implicard na sangao penal pravista no art. 259 do Cadigo Fenal.
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PREFEITURA NDE

SANTA MARIA DO CAMBUCA

Trabalhands com g poye .
FUNDO IMUNICIPAL DE EAUBE DE SANTA MARIA DO CAMBUCA _
T e T T S T 0 A P e T N R T AT TRy

DECIARACAO

Declaro para os devidos fins, que o {a) paciente . SCEIE .:Etifj»&; ke i":‘ﬂfh

Vitima de acidente de moto, portador(a) do CPF: (¥, Q24 , g . i:% RG_Ao 43 -8z

r

Residente: Fl-to Dinst, Oliveige=
Policl:nica Santina Falcio no diad®/i0/ 3015,
de plantdo.

, recebeuy atendimento na
onde foram realizados os primeiros socorros pela equipe

Santa Maria do Cambued, 3% de DCZ0WBia  de 2019,

DIRETOR DE RECURSOS HUMANOS
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0025926/20
Vitima: JOACI JOSE DE LIMA Data do acidente: 16/10/2019
CPF: 045.021.158-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOACI JOSE DE LIMA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOACI JOSE DE LIMA : 045.021.158-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



SURUBIM {PE), 07 DE FEVEREIRO 2020.
A LIDER

CONVENIQ DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSC PELC VALOR RECEBIDO
VITIMA: JOAC! JOSE DE LIMA

TIPQ DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ

SINISTRO n” 3200430502

Prezado Senhor(a,

Solicite de V.82, que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez gue eu fui vitima de acidente de fransito, fato ocorrido
no dia 16/10/2019, onde soffi FRATURA EM MINHA MAQ ESQUERDA fiz todo
tratamento médico e mesmo assim ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM
SEQUELAS. E nao fui submetido a PERICIA por um médica indicado pela LIDER
para avaliar minha segilela e foi liberade para mim um vaior muito inferior ao que
tenho Direito, Em contato com o atendimento da Lider fui orientado a fazer-uma
carta explicando a sitvacéo para gue entdo eu possa ser avaliado por um medico
indicado pela Lider e receba a imperiancia a que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.32, que mel processe
seja REANALISAND e gque seja liberado o valor que realmente me € de direito,
uma vez gue estou com segueias.

Certo de vossa atengéo

Fico no aguardo.

J@&;{ M{M;E"% gﬁﬂﬂf' A
(j; JAEACH JOSE DE LIMA




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200030502 Cidade: Santa Maria do Cambuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOACI JOSE DE LIMA Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P2 P3)
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;)sidual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0025926/20
Numero do Sinistro: 3200030502
Vitima: JOACI JOSE DE LIMA Data do acidente: 16/10/2019
CPF: 045.021.158-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOACI JOSE DE LIMA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOACI JOSE DE LIMA : 045.021.158-43
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0025926/20
Vitima: JOACI JOSE DE LIMA Data do acidente: 16/10/2019
CPF: 045.021.158-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOACI JOSE DE LIMA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOACI JOSE DE LIMA : 045.021.158-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0025926/20
Numero do Sinistro: 3200030502
Vitima: JOACI JOSE DE LIMA Data do acidente: 16/10/2019
CPF: 045.021.158-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOACI JOSE DE LIMA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos
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|H||‘ Pag. 00093/00094 - carta_03 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030502 Vitima: JOACI JOSE DE LIMA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOACI JOSE DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15397829
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200030502 Vitima: JOACI JOSE DE LIMA
Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOACI JOSE DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15397830
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030502 Vitima: JOACI JOSE DE LIMA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOACI JOSE DE LIMA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOACI JOSE DE LIMA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000045785-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030502 Vitima: JOACI JOSE DE LIMA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOACI JOSE DE LIMA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 11/02/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15501864
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCG
SECRETARLA DE DEFESA SOCIAL
POLIGIA CIVIL CE PERNAMBUGCO
DELEGACIA DE POLIGLA DA 133* CIRCUNSCRICAD - SANTA MARIA DO CAMBUGA -
DP133*CIRC DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N, 1 GEQZ 23000604

Ocorréncia registrada nesta ynidade policial no dia 2911/2019 as 16:53

CIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpose {Consymado] que aconteceu no dia
16/10/2018 a5 10:45

Fato ocorrido no endersco: MUNICIPIO DE SANTA MARIA DO CAMBUCA, 1, ESTRADA GUE LIGA
SANTA MARIA AG BITIO PAU SANTE - Balred: SENTRSO - SANTA MARIA DG
CAMBUCA/PERNAMBUCO/BRAS!IL

Loca! do Fato: wis PUBLICA

Pessoais} envolvidals) na ocomancis:

DESCONHECIDD [ ALTORVAGENTE )

ANDERSON JOSE DE LA { TESTEMUNMA )

JOACH JOSE DE LIMA { VITIRA |

Objeto(s) envalvkiols) na ornrréncia:

VEICULO: {Usado na geracio da ocorréncia) , que esi@va em posse dofa) Sr{a): JOACT JOSE DE LIMA

Quakificacdo dafs) pessoal(s) envoivida{s}

JOASC! JOSE DE LIMA (presante go plantlio) - Seo MasculinoMae JGSEFA MAREA DE LIMA Pai JULIG
JOSE DE LiMA Data de Nascimento: 2771962 Naturaliceds: BOM JARRIM [ PERNAMEBUCO / ERASIL Documentos:
10847965/ 55P/PE (RG), 04502115843 (CPR) Estadn Civil: CASADOLRY Escotaridade: 1%, GRAL INCOMPLETO
Profissdo. AGRICLILTOR{A] Telefones Celulares:

- 981163070

Residencial: VILA PO CAMPO - SANTA KARLA DO CAMBUSAPERNAMBUCO/BRASIE Privimo & EAUNICIFIC DE
SANTA MARIA DO CAMBUCA, - CEP: 55000-000 - Bairro! CENTRO - SANTA MARIA BOD
CAMBUCAPERNAMBUCOBRASIL

BEGCONHECIDO {ndc presente 2o plantio) - Sexe pesconhacldotie | Pai . Naturzlidade: MAD
INFORMADD | PERNAMBUCD ! BRASIL

AMDERSOM JOSE DE LIMA (nio presente ac plantao) « Sexo: Mascullnchas: . Pai . Naturatidade: MAO
INCCORMADDG | FERNAMEUCO / BRASIL

Qualificacio do{s} objeto(s} envolvido{s}

VEICULD (VEICULD) de propriedade dala) Sr{a): ANDERSON JOSE BE LM, que estava em posse dofa) Sr{a)
JOACI JOSE DE LIME

CategofaMarcaiedelo MOTOCICLETA'HONDA'CG 160 TITAM ALK Objeto apreendido. Nec

Cor. VERNELKA - Duantidade: § (UNIDADE)

Placn: POSESE6E (PERNAMBLICOISANTA MARIA D0 CARMBLUCA) Renavarm: 108854307 Chassi, ACRKCZ21CRNI4GE34



bt/ 20023 % §3.36/pemambuco/ Vi isualizab0 do AdUn=L2 30 G,

Secretiia y:le.T}efesa Soejal - INFOPOL

Aro FabrcacEoiModele: 2048/2046 Combustival: GASOLLNA

complemente / Ghservagao

COMPARECEY A ESTA GEPOL O SRJOACI JOSE DE LIMA [NFORMANDC QUE NO Oi& 161072015 POR
VOLTAS DAS 10:45 HORAS CONDUZIA A MOTOCICLETA DE BLAGA PDIBE66, E QUANDO TRAFEGAVA
HESTE MUNICIPIO NA ESTRADA QUE LIGA SITIO PAM SANTD A 8TA MARIA PERDEU O COMTROLE DT
YEICULO VINDD A CAIR E LESIONANDO mMAO ESQUERDA SENDC ATEWMDITC WA, FOLICLINIGA TE STA

MARIA D0 CANMBULE PARR TRATAWMENTD MEDICG.

Assinatura da(s) pessoa(s) presents nesta unidade policiai
. . —— : - — . = " - . B e — ———— - —
[ g Yot ol Ao

JOACI JOSE DE LIMA
[YITIMA}

ey

B.0. registrado por: MAXAEL 0% - Matricula: 3848442

]
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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: 03/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00
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CLIENTE: JOACI JOSE DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000045785-0
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