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Ministéric da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N°® do CPF: 067.705.044-56

Nome: JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA
Data de Nascimento: 13/07/1983

Situagdo Cadastral. REGULAR

Data da Inscrigao; 24/05/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:16:42 do dia 02/09/2019 (hora e data de Brasilia).

Cadigo de controle do comprovante: CA94.2368.77C4.E854

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF".

{Modelo aprovado pela INFRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

EuE(1ANE Sitvd DA R0CHA

RG e %429 5020 data de expedigdo_ 23/ 44 /073,
Orgéo_sD> , portador do CPF n® Q4E.4M5. 34-03, com
domicilio na cidade de p.q ulisTA , no Estado de

EERM&]_E_Q;‘.Q ' onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
v L = C Al

complemento __ C A 56 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima  30SE e DO DA Suva PeRERAcyo o  condutor  era

JOSE (/AL DO DA Siwva Pepeieq .

VeiculooMOTOC/\CLETA
Modelo; HOnDA xee 200 RBS
Ano: 04% (2039

Placa:Pc x g443
ChassiQCANDA320ka40034F
Data do Acidente: 20 (0 Z(,2044

Local e Data: Casivis (P 0310912035

'-—‘ﬁ’-‘-;:»if,ﬂm 5‘-3@/-:1 dl é@d/ra_

RECONHECO por AUTENTICIDADE & firma de JOSE -
MAILDO
SILVA PFEREIRA. Dou fé. Casinhas - PE. Mairs Mours Macie]

Emolumentos: R$3, 59 TENR: Ws0,80 FEFM FUNSES
| RBO0,08 FERC: R0, 40. i

Consulte astenticidade em www.tips. Jus. he/salodigital a0 . 3

Selo: 0160085.MNKHOB201901.00019 03/09/2019 10:40:
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R§3,59 THMR: RS0.80 FERM RS0.04 FUNSEG R30.08 FERC:
RS0, 40.

Selo: 01E0085.SNCOBZ01901.00022 03/09/201% 10:40:
Consults sstenticidads em wew. tipe. jus.Br -lmp.tu’ s

Assinatura do Declarante
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SERVENTIA WOTARTAL E REGISTRAL DE CASTNHAS
Titular: MATRA MOURA WACIEL
Telafons: (01} SOII8-0980

Tabslid Intacina.

SERVENTIA NOTARIAL E REGISTRAL DE CASINHAS i
Titular: MATEA SMOURA HACTEL

Telafone: (B3] SEZI0-0890 i3



(?«_. "‘EIBER DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
g CIRCULAR SUSEP 445/12

L N e

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpd/www.seguradoralider com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
iexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

f ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da

respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagdo do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

" Suprintind e la de Seguinss Privados - SUSER drgho responsdvel pelo controle & fcalizagho dol metcados de segura, previo@ndia privaca sl s, capital-
[Zag S e resseguin.
* Lonselho de Contrake de Atividades Financeiras - COAF, orgdo integrante da estrutura do Mimisteno da Farenda, tem por insdidade disciplinar, aplicar penas

admuristrativad, receber, emmimar eidentificar a8 ocorménoas suspelas de atividades ilicitas previstas na Les 9061 3/98.

)
Pelo exposto, eu ADEIANE NS m&&mm%%?a] no CPF qq S 234 H-‘-H-l {_ £ ‘ .
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario DSOS E AL DO PA iLva FERe@ainscrito
(a) no CPF sob o Ne OB. 305 Y 5, do sinistro de DPVAT cobertura 10U VAL DE 2 da Vitima
JOSE AALL DD A Sitva Oc@eilB, inscrito (a)no CPFsobo Ne Q6. FS Q44/ 56 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
I Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

,'(. Facuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residén ia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residin no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prewvista no art. 299 do Cadigo Penal,

EI'_I(-.‘I-H'] GO iNl.n-nnm . Complemento
RuA TOND BATISTA 1 3¥Q cAaAsa
Halrra Ciclade Esticha CEP
CEnTRD Sudu gdim L'F‘E |85 350- 000

Ernail Telefore mﬂm:iaEJDDr " | Telefane celular (DOD)

AFSE6UROSA994E v , A 300-4G5 5 |(8)G464-390F

SuauBim IE 10 s YOVEHBRO e ZO1

Local e Data

Assinatura do Declarante
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

J;WBMLUA _YEREIRA ggéq;ﬁq?.oubi;mg,s
REC-TAE g“':r'ro JuNCO 435 | "Craa

14 - CEP;

IAGoa De PE DRA S LA HA S S 559 55-000
15 E=rmail: 1 = Tl -
/ 98739032

"E"' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representants Legal:

§ 18- CPF do Representantes Legai: 19 - Profissho do Representante Legal:

E Daclaro, para todos os fins de direlto, residir no enderege acima informade, confarme comprovants anexs (ANEXAR l:dFMI.

E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECLISO INFORMAR [ mst.004rs100000 [] ms2 501,00 ATE RSS 000,00
[ sem renoa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe rss.0o0.00
21-DADOS BANCARIOS:  [FCBENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA (somertm jiars os bancos st Asinale urma ooclo) ] coMTA CORREMNTE [risdos os bancos)

e, [ eradesco (23m [ i (341 Nome do BANCO:

[ Bancodotimsd{001) [ Cabon Econdemica Federal (104)

mtuummo conma:( 2318 ]@ m!m:@@ conma: JO

(it rmar o digho e exstir) {informar o cigito S existin] (infarmar o digito se st {imfpernan o digito e euistir]

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulanidade, o walor da indenizacliofreembolso do Seguro DPVAT
3 gue ey bver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob a3 penas da Lei, que estou iImpossibilitada de apresentar o lawdo do Institute Médico Lagal [IML) para s fins de requerimento de
indeniz@cio do Seguro DPVET (Lel n¥ 5, 194,74), uma ver que:
& Nao ha IML que atends a regiio do addente ou da minha residéncia; ou
& 0 ML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nlo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalideas permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessinio, bt custas

ta Seguradora Lider para verificacio da existéncia & quantficacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposio na Led 5.194/74

Declare que e5ta autorizaglio nlo significa prévia concordiincis com a futura avalisgiio médica ou rendncia ao direito de contestar 5 avaliacdo médica, caso
dicorde do seu cantedda.

-

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado = M - Data do
civlda vitima [ soteire [:]:mmm: [Jonorsade [[] Separado judiciaiments [ Viivo ko du vitima:

- ﬁmd!hutumm.uﬁhﬂ: 16 - Vitima deixou companheiro(a): D Zim Dﬂiu Z7 - 5& a vitima deixou companheirola], informar o nome completo:

32 - Se tinha irmdos, informar | 33.. yikima debou | 5im

2B - Yitima Sim | 29-5a tinha filhos, informar | 30. Vitirma debeuy Eiim 31 - Vitima I:IS;n
Vivos: Falecidos: pabs/awts vivos T DHID

teve flhos? [ | ygg | Wivos: Falecidos: nasciture fval nescer? D Mg | tevelirmBos? [nee

Estou clente de que 5 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segurn DPVAT por morte Squeles beneficuinos gue e apresentarem e provarm
esta condel 30, estando clente, alnda, de gue qualguer ormissdo ou dedaracdo ndo verdadera poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 da Cddigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a roga)

Assinatura da testemunha

3B - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

40-Local e Data, 17 J_di_Lzﬂ_iﬁ__
LﬂﬂJ.r:h.Daqa_EE_ Mﬁm

Assinatura da 'nIIUmi.Fh!neﬁd.il'lu [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houwver) 43 - Azssinatura do Procurador [s& houver)

FPS.001 Viooz/2019




PREFEITURA DE

LIMOEIRO

TRABALHANDO POR VOCE.

Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia

DECLARACAODE ATENDIMENTO

DA N°.29/2019

Atendendo ao requerimento do Sr. José Naildo da Silva Pereira, portador
de Identidade n° 6.962.644 SDS-PE e inscrito no CPF sob o n® 067.705.044-36,
declaramos que consta em nossos arquivos a ocorréncia de n® § 665.558 que no dia 10 de
agosto de 2019, foi atendido pelo nosso Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia —
Base Descentralizada I.imoeiro - SAMU Metropolitano do Recife, com historia de colisio
moto x carro na PE - 90, em Limoeiro - PE, onde foram realizados os primeiros cuidados
as 18h e 42min em seguida, encaminhado para o Hospital Regional José Fernandes Salsa.

Limoeiro, 02 de setembro de 2019,

Marilia Bezerra
Coord. Samu Lifnoeiro
Enfermaira | -PE 356879

Marilia Bezerra da Silva
Coordenadora SAMU-LIMOEIRO
Enfermeira’ COREN-PE 356679




PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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"E"' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representants Legal:

§ 18- CPF do Representantes Legai: 19 - Profissho do Representante Legal:

E Daclaro, para todos os fins de direlto, residir no enderege acima informade, confarme comprovants anexs (ANEXAR l:dFMI.

E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECLISO INFORMAR [ mst.004rs100000 [] ms2 501,00 ATE RSS 000,00
[ sem renoa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe rss.0o0.00
21-DADOS BANCARIOS:  [FCBENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA (somertm jiars os bancos st Asinale urma ooclo) ] coMTA CORREMNTE [risdos os bancos)

e, [ eradesco (23m [ i (341 Nome do BANCO:

[ Bancodotimsd{001) [ Cabon Econdemica Federal (104)

mtuummo conma:( 2318 ]@ m!m:@@ conma: JO

(it rmar o digho e exstir) {informar o cigito S existin] (infarmar o digito se st {imfpernan o digito e euistir]

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulanidade, o walor da indenizacliofreembolso do Seguro DPVAT
3 gue ey bver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob a3 penas da Lei, que estou iImpossibilitada de apresentar o lawdo do Institute Médico Lagal [IML) para s fins de requerimento de
indeniz@cio do Seguro DPVET (Lel n¥ 5, 194,74), uma ver que:
& Nao ha IML que atends a regiio do addente ou da minha residéncia; ou
& 0 ML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nlo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalideas permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessinio, bt custas

ta Seguradora Lider para verificacio da existéncia & quantficacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposio na Led 5.194/74

Declare que e5ta autorizaglio nlo significa prévia concordiincis com a futura avalisgiio médica ou rendncia ao direito de contestar 5 avaliacdo médica, caso
dicorde do seu cantedda.

-

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado = M - Data do
civlda vitima [ soteire [:]:mmm: [Jonorsade [[] Separado judiciaiments [ Viivo ko du vitima:

- ﬁmd!hutumm.uﬁhﬂ: 16 - Vitima deixou companheiro(a): D Zim Dﬂiu Z7 - 5& a vitima deixou companheirola], informar o nome completo:

32 - Se tinha irmdos, informar | 33.. yikima debou | 5im

2B - Yitima Sim | 29-5a tinha filhos, informar | 30. Vitirma debeuy Eiim 31 - Vitima I:IS;n
Vivos: Falecidos: pabs/awts vivos T DHID

teve flhos? [ | ygg | Wivos: Falecidos: nasciture fval nescer? D Mg | tevelirmBos? [nee

Estou clente de que 5 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segurn DPVAT por morte Squeles beneficuinos gue e apresentarem e provarm
esta condel 30, estando clente, alnda, de gue qualguer ormissdo ou dedaracdo ndo verdadera poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 da Cddigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a roga)

Assinatura da testemunha

3B - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

40-Local e Data, 17 J_di_Lzﬂ_iﬁ__
LﬂﬂJ.r:h.Daqa_EE_ Mﬁm

Assinatura da 'nIIUmi.Fh!neﬁd.il'lu [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houwver) 43 - Azssinatura do Procurador [s& houver)

FPS.001 Viooz/2019




doletim de Ocomréncia file:"'C:/Users/Policia Civil infopol sml/BOE Preview. hum

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 115° CIRCUNSCRICAO - LIMOEIRO - DP115°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ0205001804

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/08/2019 as 12:56

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Cul Consumado) que aconteceu no dia
10/8/2019 as 18:20

Fato pcomdo no endereco ZONA RURAL, EM FRENTE A ENTRADA DA FAZENDA BEIJA FLOR -
LIMOEIRO/PERNAMBUCO/BRASILPréximo 2. MUNICIPIO DE LIMOEIRO, 1, PES0 /| KM20 - Bairro:
CENTRO - LIMOEIRO/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo RODOVIA ESTADUAL

Pessoal=) envolvida(s) na ocorréncia:

CESCOMHEIDD [ AUTUR VAGENTE )
ELIANE SILVA DA ROCHA ( OUTRO )

JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA { VITIMA )
ADRIANG PESSOA DA SILVA ( VITIMA |

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO
VEICULD: {Usado na geracao da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): JOSE NAILDO DA
SILVA PEREIRA

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

JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA (presente ao plantio) - Sexo' MasculinoMae LUZINETE PEREIRA DA
SILVA Pai PAULDO DE SANTANA PEREIRA Data de Nascimento. 13/7/1983 Naluraldade SURUBIM /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 6962644/SDS/PE (RG). 06770504456 (CPF) Estado Crvil AMASIADO(A) Escolaridade 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissdo; AGRICULTOR(A) Tetefones Celulares:

- 997356728

Residencial ZOMA RURAL, POR TRAS DO BAR DO CABACO - CASINHAS/PERNAMBUCO/BRASIL Proxime a
MUNICIPIO DE CASINHAS, 485, SiTIO JUNCO - CEP: 55755000 - Bairro: JUNCO - CASINHAS/PERNAMBUCO
/BRASIL, POR TRAS DO BAR DO CABACO

ADRIANO PESSOA DA SILVA (nao presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMie ADALGISA PESSOA DA
SILVA Pal AMARO OEREIRA DA SILVA Data de Nasomento §5/412/1984 Nalurakdade SURUBIM /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: T417046/SDS/PE (RG). 09723207419 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade 1°, GRAU
INCOMPLETO Profissio. AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 997921144

Residenciall ZONA RURAL, PROXIMO A IGREJA DE SANTA LUZIA - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a
MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, SiTIO DIOGO - CEP: 55750000 - Bairro: CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO
/[BRASIL, PROXIMO A IGREJA DE SANTA LUZIA

DESCONHECIDO (nic presente ao plantio) - Sexo Masculino Naturalidade, NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

™

- 15082019 12:44
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ELIANE SILVA DA ROCHA (nao presente ao plantio) - Sexo. FemininoMae LEONILDA MARIA SILVA DA
ROCHA Pa JOSE RAMIRO DA ROCHA Data de Nasciments. 8/4/1992 Naturalidade: SURUBIM /| FERMAMBUCO /
BRASIL Documentos: 8428808/SDS/PE (RG). 09814537403 (CPF) Estado Civill AMASIADO(A) Esceandade: 1°, GRAU
COMPLETO Frofissdo. AGRICULTOR(A) Telefones Celulares

- 9935911145

Residencial ZONA RURAL, POR TRAS DO BAR DO CABACO - CASINHAS/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a
MUNICIPIO DE CASINHAS, 485, SiTIO JUNCO - CEP: 55755000 - Bairro: JUNCO - CASINHAS/IPERNAMBUCO
[BRASIL, POR TRAS DO BAR DO CABAGO

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a); ELIANE SILVA DA ROCHA, que estava em posse do(a) Sria);
JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA

CategornaMarca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA'XRE300 Cbjeto apreendide Mo

Cor. VERDE - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa PCKB417 (PERNAMBUCO/PAULISTA) Renavam: 1184119605 Chass: 9C2ND1120KR10348
Ano FabricagBo/Medels: 20418/2019 Combustivel ALCO/GASOL

VEICULO 2 (VEICULD) de propriedade do(a) Sr{a)) DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a);
DESCONHECIDO

Categona/Marca/Medelo. AUTOMOVEL'DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Objeto apreendido. Nao
CQuantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

A VITIMA ALEGA QUE NO SABADO PROXIMO PASSAD), PO VOLTA DAS 18:20HORAS QUANDO TRANSITAVA
NA RODOVIA PESD, APROXIMADAMENTE NO KM 20, NESTE MUNICIPIO, COM DESTINDG A SURUBIM, Ui
VEICULO CONDUZIDO POR UM DESCONHECIDO, SAIU DE RE DA FAZENDA BEIJA FLOR SEM OLHAR
DIREITO, PROVOCANDO UM ACIDENTE COM A VITIMA DESTE BO QUE COLIDIU COM A LATERAL DIREITA
DO VEICULD DESCONHECIDO, TENDO A VITIMA DESTE BO DESMAIADO E O SEU CARONA, A SEGUNDA
VITIMA DESTE BO, QUEBRADO O FEMO DA PERNA DIREITA, SENDO QUE AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS
PELO SAMU PARA O HOSPITAL REGIONAL DE LIMOEIRO JOSE FERNANDES SALSA E A OUTRA VITIMA FOI
TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS E LOGO EM SEGUIDA PARA A SANTA CASA, ONDE
FOI OPRADO ONTEM, SENDO QUE O DESCONHECIDO, DESAPARECEU. SEM NADA MAIS DIGNDO DE
REGISTROS, ENCERRO O PRESENTE BO.

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

. I).:. I § )ﬁ_lir‘i; -ftl,'rid "_"F(g:fll(.l- rli W iAer

JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA
(VITIMA) ;

il 13 I‘
AW,

yﬁnﬁ BARROS - Matricula: 3848167

B.0. registrade por: JOSE WELLIN
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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, 31 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190635282 Vitima: JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 10/08/2019, emitido pelo Dr.

ILEGIVEL CRM n2 000 - PE, da Instituicdo HRLIFS, que informa evolucdo sem sequela permanente e ndo
sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15675089
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190635282 Vitima: JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA

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? 15113952
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397648/19
Vitima: JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA Data do acidente: 10/08/2019
. ) P . . JOSE NAILDO DA SILVA
CPF: 067.705.044-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA : 067.705.044-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAI JULIANA BEZERRA DE LUNA



PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: AGRICULTOR o

IDENTIDADE: N*06665 SERIE 00076 MTE/PE - CPF 067.705.044-56
DATA DO ACIDENTE: 10/08/2019

COBEHTURA INVALIDEZ

VITIMA: JDSE NAILDO DA SILVA PEREIRA

ENDERECO: S| JUNCO, 485, LAGOA DE PEDRA, CASINHAS - PE

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE 4.810.389 SSP/PE CPF: 945.234 444-04

ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAQ, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI © CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGAQ DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.

CASINHAS- PE 03 DE SETEMBRO 2019

SERVENTIA NOTARIAL E REGISTRAL DE CASINHAS
Titular: MADRA WOURA MACIEL
Talafons: [(F1) BEQ20-0008

RECONHECQD pof AUTENTICIDADE a firma de JOSE HAILDO =
SILVA FEFEIRA. Dou fé. Casinhas - FE. Maira Moura llnu.il '_
- Tabelis Intarina._ AASWVADEAAA . W

Emclumsntos: R33,59 TENR: RSM0,80 FERM RS0.04 FUNSEG .

R80,08 FERC: RSO0, 40. (
Selo: 0160085,UXHOS201901.00021 03,/08/2019 m:m::u“ I’lr
4.-‘

Consults autenticidade em www. tjpe.jus bo/ssicdiglital
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397648/19
Nuamero do Sinistro: 3190635282
Vitima: JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA Data do acidente: 10/08/2019
. ) P . . JOSE NAILDO DA SILVA
CPF: 067.705.044-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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: 27/03/2020 Data do cadastramento: 27/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190635282

Vitima: JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Limoeiro
10/08/2019

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:

DANOS

31/03/2020
0

Nao

TRAUMATISMO CRANIANO. .
FRATURA DO ESCAFOIDE DA MAO ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.

P1-ABA 1

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397648/19
Vitima: JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA Data do acidente: 10/08/2019
] . . . . JOSE NAILDO DA SILVA
CPF: 067.705.044-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGURQOS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagcao
Procuragdo

JOSE NAILDO DA SILVA PEREIRA : 067.705.044-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao 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 Regioes). Para reclamagoes 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 apresentagdo: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULTANA BEZERRA DE LUNA
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