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I Pedida de service para Dedamgau ﬂe Quntaﬁn Anual da Déhrtos n® 1355301351'
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v Grupo Nevernemgis ANUAL ———T I
T . MARIA-EDICLEIDE

Mome do consumidor atual: DA SILVA
CPR/CMNPL: 082.210.984-00
Endereco da unidace RUA SAD CAETANGC ,
cansumidora/expediente: 25 - NOVO
Municipie: GRAVATA Estado: PE
Conta Contrato: . . DD4002639896
Periodo: 0170172016 a 3171272016
Céd. de Autenticacao: CFACECSAGFAGBBBAELDODDDDOASH1O6A

Mdo existem deébitos de 2016 @ anos anteriores, Esta declaracdo substitui, para
comprovagdo do cumprimente das obrigacGes do consumider, as quitagdes dos
faturamentos mensais [Art.4°, Lei 12.007/09), Esta declaragio nio guita o salde
das faturas em discussio judicial que poderdo ser cobradas apds o fim do
processe juridico.

GRAVATA, 25 de Abril de 2018.

Utilize o codiga de autenticacdo mals o ndmere da conta contrate e acesse o site hitp:ffwww. celpe.com.br
para vatidar a autenticidade deste documenta.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpa/iwuww,seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 qu 0800 221206
{exclusive para pessoas com defickéncia auditia e de fala)

r ™y

INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimanto deste Formulirie & parte intagrante do pracessa de liquidsgao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nirmaro 445712, disponivel ne enderega eletrénico;

hittpoffwwwi SUSERGOV BR/BIBLICTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPD=1&C0DIGO=295636

A Circufar SUSEP' ne 445712, gue trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sho cbrigadas a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faia de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprehatéia,

A recusa em foraecer as informagtes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamente da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncla de Sequios Privades - SUSER drgde mspensdvel pelo controle & femlimgio dos mercados de segurm, previdéncia privada aherts, capitak-
iracdn & ressequao.

1 rangelhe de Cantrale de Atividades Fnanceiras - COAF, Sigao mtegrante da estruturs do Ministério da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar e kdenffcar as sromdneias suspeitas da atvidades ilioitas previstas na Lei ne961 3798

L -

Pelo exposio, eu (Q
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario {a} do Beneficisrio
{a) no CPF sob o Ne !EQ Q;‘IQ %&f QQ , do sinistro de DPYAT c-::-hertum

" inscrito (a) no CPF seh o N“W_ﬂ@_, conformea

determinagao da Circular Susep 445/12:

U Declaro Profissao: Renda: oy 0 05 documentos camprobatérios:
R rpigap
!
#4 Recuso informar { § Har 0%

Gente §
Declars ainda, sob as penas da lei e para Ains de prova de residéncia junto a il:egw;,a usaeidﬁ%%m: sidir no endereco abaixe,
anexando a chpia do camprovante de residéncia do enderego infermado. *Giw

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragac implicard na sangao penal prevista ne art. 299 do Cadigo Penal.

Email Telefone comerdizl DRI Telefone celular (0D0)
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1022018 Receita Federal do Brasil

COMPROVANTE DE SITUAGAQD
CADASTRAL NO CPF

ormas "‘“
[=]

N
MINISTERIO DA FAZENDA

Secretana da Receita Federal do Brasil
Caomprovante de Situagio Cadastral no CPF
MW® do CFF: 057.822.294-97
Mome: ERICA DE MENEZES SILVA
Data Mascimenta: 02/09/1983
Sitwacio Cadasiral: REGULAR
Diata de nscrigdo no CRF: 27/01/2003
Dlgie Venficador: §Q

Comprovante emitido 4s: 15:11:00 do dia 19/02/2018 (hora & data de Brasilia).
Codige de confrale de comprovante: DF§.FE91.DDCDL2ZE12

Aprovado pela iINIRFB no 1.545, de 1310272015,
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hittp:ficpf.receita fazendz.gov. bifsituacaofConsultaSituacao.asp
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180352911 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA EDICLEIDE DA SILVA Data do acidente: 21/12/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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EENEFICIARIUNITI
Nome: ™\ Ao Salaoea

Nacicnalidade: {4008 5 i Est. Civil: ___cg\_s_g._éﬁ
Profissdo: § 1 Sa~r, ;E; EE,;;@

Identidade: %3 . QG0 . B9 A ggiﬁ CPF; mSQ 9! A ?3'2! O
. o\t

Endereco:
CrapTedes [ PE, CEQ: 5% 64a- ALD

Norm: Eﬁ’é&ém Marngars Soiliave

Nacionalidade; '{aﬁﬁﬂs}: AM 0 Est. Chvil: ‘:Cﬁkﬁm
Profissag:

Identidade: (.. E:'ft{L 60’32 k’% E?GPF 05_}?322 9?9((* 9:)'
Enderzcn: M. }Q‘:f
Preinng - Lonvdno Pg¢: 556%0,000 Gmm/pg

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdoe, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a quaiguer Seguradora pertencente ao Consorcio
DPVAT, tambeém perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(CGorreias, Sincor(s) e Cerretores), a fim de receber a indenizacfo referenfe ao
Seguro Obrigatdrio — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizagio de Pagamento, Credito de Indenizacio de Sinistras DPVAT, a que
tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de direito,
permitinde para perfeito  eumprimento  deste mandaio, da vibima

Local e dats

¥ anen  Cdo &DJ_;OU a_&‘h GV nee
| Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)

T P g o Epnibeal, T - e - GEF- BEALL I 2iaulad FL 0uAE FLSLU; ©
e, 101V 1821 B455 - - .- pppndGIRLTE HuH

RECOINHECS, por gutendlclilatde a{s} Nrerafs) de:

MAKLA EDICLFIDE La SILVA
20 G0TTI 2, AJAT 1208 70383

W 10 re Grovata, 28122017 10.26:24
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é P AUTORIZACAQ DE PAGAMEMTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Lﬂ DER DE [NFORMACDES CADASTRASS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

l:'i-l-tmﬂuza!np—“‘nT
’,

Fara mais esclaredmentos, acesse o site htmpyffunenesequradoralider.camdbr ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0BO0 221 205
{exclu_v.wu para pesseds com dafidénca auditiva)

rllf'.lFﬂli'.i‘-ﬁ.ﬂl.i;ﬂl'&s PARA PREENCHINMENTO:

E necessanio o preenchimento complete de todas os mm[ﬁx com os dados do BEMEFKIARIO ou do REPRESENTAMTE LE&EL

sem rasuras, para cormeta analise do seu pedido de mdemza-;ao. Dados incompletos au incorretos impedeam o banco de creditar
o pagamento.

A canta informada precisa ser de fidaridade do BENEFIOARIO ou do REPRESENTAMIE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada ¢ sem impedimento para o oédite de indenizagdofreembolso.

.

£ obrigatdrio Representante Legal para:
Beneficario entye () 5 15 anos {pai. mae, tutbr] ou o Incapaz com curdor. O formuldric devers ser preenchide com os dados

do Representante Legal {Pai, Mas, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio {no campe 2-
"Assingtura do Representante Legal™).

Benchdsrlo enire 16 @ 17 anes - Necessirio que g Benefickirio seja assistido por seu “Reprasentante Legal® (Pai, Mae, Tutor}.
0 formuldrie deverd ser preenchida cam as dados do beneficidtio, Macessério que o formulatio seja assinado pelo menhor de

idade {no campe 1*Assinatura do Beneficidrio”) € seu Reprasentante Legal (campa 2 “Assinatura do Representante legal”).
"

Cm V8RB0 avu-oo) [ane Blicliete ok ;;La
 DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZACAO: BENEFICLARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

R Etdticts Ao fotom  [GRESIE G500 B no.
R Sas Pocd oo fiimero G e
Bairmﬁ/wj? GdaWﬂ_ Esado f{‘f’ Cep
Email & _ ' mjgnm

Dedare, sob as penas da lei e para fins de prova de redidéndia junto a Sequraderz Lider — DFVAT, residir no endereco adma. Seque, em anexd,
cdpia do cofmprovante de resicdénda do endereco informano,

\ J
- : =y
FALXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
J) RECLISE MFORMAR {_] 5EM RENDA (i ATERS 1.020,00 [C] RS 1.001,00 ATE A% 3.000,00
] RS 3009,00 ATE B 500000 [ RS 5,001,820 ATE RS 7.000,00 i 1RS 700100 ATE RS 1000030 7] ACIMA DE RS 1000000
[ CONTA POUPANCA (Somente pars 05 banoos shaien, Assinale umma opgan) {1 CONTA CORRENTE (tados o5 bancos)
CIBRADESCO (7370 () BANCD DDBRASIL 601} LKA [341) BARS ' NRD
] CALEA ECONOMICA FEDERAL (104] | [ B
AGERCE KA AGENCIA CONTA )
- CC nlan C 1 )
L Anfomar &gilo se caisli) {inkarmar digita se exil i Tinfoermiar cHigto s cxizlid {infcarnar dingilo se caiytind

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade &, comprovada a coberturs securitania para o sinistro, autarizo a
Seguradora Lider a efetuar ¢ pagamento da indenizacio do Seguro DPYAT, mediante o cedito na referida agem:la £ conta.
Apis efetivado o crédito, reconhero e dou plena guitacio do valor indenizado. o Fﬁ:*\ﬂ!

e q_:;.“_.:-.;a,_}: o

_-o-""".'_;l."l II!'-.
\_'.'«E:;':'-r-':_".,‘-‘.l;j \
§
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Campo 1 - Assinatura do Beneficizio Eafmpu 2 - Assinanira de Repruenl;anter Legal
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARIA EDICLEIDE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180352911

Vitima: MARIA EDICLEIDE DA SILVA
Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180352911.

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? 13180408
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Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA EDICLEIDE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180352911

Vitima: MARIA EDICLEIDE DA SILVA
Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180352911), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 21/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13381953
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(q. AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L‘DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ﬁmmﬁmmmummmww““gm para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
({exclusive para pessoas com defidénda auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio npreencﬁn‘mmmnmlemdemdosuscanqﬁs com os dados do BENEFICIARIO ou do
Sern fasuras, para cometa andlise do seu pedido de indenizacgo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Benefidirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio gntre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficiirio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
leade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

. ) (052" %10. G54 -00 ] [_“Mm Folecleide a/aifém

nmus DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU mmmm

TCee Eotilicte Ao Lidoo  [GRESTSE G500 Brro.
fic Scs Povdoro Nimero Rl P
e, “Cnovedo Y /=
™ 7 - ' Engr

Dedlaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residénda junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexg,
hﬂdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

) RECUSD INFORMAR ) SEM REMDA [ ATERS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

] &% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ) RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ) ACIMA DERS 10.000,00

{_] CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) | [} CONTR CORRENTE (todos o5 bancos)

[)BRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL{001) [ JITAD {341) — -

[ CAIA ECONGMICA FEDERAL [104) | H_ I
AGENCIA COMTA AGEMOR CONTA .
BRI, L HHOL o MR on M0, o

( | | ( JL__ 11 _J_J
 Onformar digito se existic) finfonmar gt se axistir] Anonmar digito 5 existin Onfosrrar digita se existin J

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéndia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado. T |
- 1;;, ; &i"itdj:... K
VY
/ de_~LD ’? {:37“'“&'0 .;91 e
Local e Data " b !
| 003y
_ﬁ#j whi "‘; '
k:l WW '-“r’a
hva .
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio L‘ampu 2 - Assinatura dul‘-lep-mﬁﬁ‘rlrl.egal
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G Py AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER  DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Attt d o Secum GEYAl

Para rnais esclarecimentos, acesse o site httpa/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02271204 ou QEO0 Q221206
{exclusivo para pessoas cam deficiéncia auditiva e de fala)

Declare gue os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada & cobertura securitaria para o sinistro, suterlzo &
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagae do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referda agéncia e conta.
Apds efetivade o crédito, reconhego & dou plena quitacdo do valor indenizado.

Brsraz- 06« “range o Lod8

Local e Data

Campn 1 - Assinatura do Beneficizria Campeo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAFPF 001 ViWr1/2017

A

. "y
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necesséno ¢ preenchiments completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sen rasuras, para comrets andlise do sev pedide de indenizaggo. Dadoes incompletos ou incorretos impedern ¢ banco de creditar
o pagamento.
A conta informada precisa ser de titularidade dg.BEMEHCMRID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impediments para o crédito de Indenizagaofreembolso.
E obrigatdrlo Representante Legal para:
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o lacapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
dao Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisama assinar ¢ formularia (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal ™),
Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante | egal™ (Fai, Mae, Tutar).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do benehcidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal).
[ Mimere do Sinlsirs e ASL ] CPF davitima [Nnme completo da vitima A
DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZA(;MJ BEMEFICHARIQ DU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . J CPF t[tularlj3 Fp;.?:'j
M@&%&_&m& PR - WA e )T Qi
MNimen Comy rrlentu
'I'% £ c\m % 6T Al ‘2251 Ejl
Balire Lidade —_ Ezljoic CEP
LBV O YR 728 e ﬁca.«:*r%% 300
Emait | Telefone (OO0}
Declarg, sob 25 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco atima, Segue, em anexn,
copia do comprovante de residencia do enderego informado.
o -
i ! p
FAIXA DE RENDA MEMSAL E DADOS BANCARIOS
T RECLISD INFORMAR [T SEM RENDA ] ATE 8% 1.000,00 [1RS 100
[ A% 3.001,00 ATE RS 5.000.00 ] R5 5.001,00 ATE RS 7.000,00 7] RS 7.001,00 ATE RS 1000000 [7] ACIMA,
£ POUPANC A (Somente para 05 barcos abaixo, Assingle uma opean) 0] CONTA CORRENTE itodas os bancos) 5
DESCO{237) (JBANCO DO BRASIL(001)  JITAU (341) RAHCQ 15 ABR 2015
ECMEA ECOMONICS FEDERAL {104} [
N i e o s jlente Sequradora S
[OQ992 o () I D O P e e
. 1
L rformar digito se exkstirk {!nl‘nrma.r diglbe se existitk Unfarmar diglio se existlr) (RIS T et




S -
fn_r Frvnravaaine A i reuiberis 4
i 0 P T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRO

_ L'DEE -DE mmcﬁﬁsmmnm—ﬁm-cm SUSEP 445/12
- :

-

Para mais esclarecimentos,
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

acesse o site luwdmg-m:ﬂhrmm ou ligue

para o SAC DPVAT 080D 0221204 ou 0800 0221206

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titulari
desbloqueada e sem impedimento para o

E obrigatéric Representante Legal para:
pai, me, tutor) ou oncapaz com

Benehcidrio
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o
“Assinatura do Representante Legal®).

- —
£ necessario o preenchimento completo de todos 08 Campos COm 05 dados do iﬂﬂlﬂﬁﬂlﬂ“ do

semn rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou hmrremﬂnpedﬂn
d s do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
crédito dé‘i_nden[zaﬁnfrmbulsm :

Representante Legal precisaré assinar o formulério (no campo 2-
- Necessario que 0 Beneficirio seja assistid oot seuRe

o banco de creditar

curador. O formulério devera ser preenchido com os dados

Pai, Mae, Tutor).

-

Beneficidrio gntre 16 e 17 anos - assistido po presentante Legal
0O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessdrio que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario™) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal®). )
[Hamdusmunudii J [r.ﬁdwmm 'li = l[umumﬂmmmu ‘
~ : - -
DADOS DO RECEBEDOR mmm@:mmmmmmm
phome completo . : . !CFF iular bl s mg
% . iy Dg;! - :EEE ;,91&-' H ! 15
— ; e, - M - f iplgmento
1 :?u_.h Soo Ve Ty rav: o455 : w P
m . T C — o Fr o = . -
JSUoNVO mmm : ;% ey 54 §3_-jgﬂ
ot 7 . = T d"_;_, - 'I'uh'bl‘l!w 7 gt oot
Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, re<idir no éndereco acima. m.m'ai-im.
L copia do comprovante de residéncia do enderego Informada. ¥ .

" EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ R 1,00} SRR T

(737  CIBANCO DO BRASIL (001}
fd CADUA ECONOMICA FEDERAL {no4).

AGENCIA o mﬂ o
OB (54%6g L]

NRO
[informar digito se exdstir)

CIrmg {341

L [Bnformar digite se exlsti)

B, RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00
[ A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () R 5.001,00 ATE RS 7.000,00 _[JR$7.001,00 ATE RS 10.00000 [ ACIMA
OUPANCA (Somente para o bancos ababid. Assinale uma op¢30) C) CONTA CORRENTE (tods 0 bancos)

MR . - o MRO. '-.-.'..-..
1 e | g
informas dightt so existir}

Declaro que os dados bancérios séo de minha titularidade e, comprovada a
do Seguro DPVAT, mediante o crédito. na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado. - A ) P

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao

cobertura securitéria para o Sinistro, autorizo a

Erm e

Local e Data

-
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 062° CIRCUNSCRIGAO - GRAVATA - DP62°CIRC
DINTER1/12*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1RE0Q152000273

- Ocaorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1970172018 35 11:46

ATROPELAMENTO COM ViTIMA NAG FATAL - Culposa {Consumadg] que aconteceu no dia
24/12/2047 na periods da Manha

T,

Fato gcorride no endereco: RUA SAC CAETANO, 1, PROXIMO AO COLEGIO GRA.'UA‘i‘ A {) FfTro

BAIRRO NOVO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL ’ \:\a _ i
Local do Fato: VIA PUBLICA <

* Pessoa(s) envolvitda(s) na ocorréncia;  ~ =¥ "'h’_.l o
Lot e =T

i ﬂ co T S B R
DESCONHECIDS [ AUTORY AGENTE ) % w,&uﬂ':’
MARIA EDIGIEIDE DA BILVA (VITIMA] 4 18" el e

. 14

Okijetals) envolvido(s) na ccorréncia: ﬁ:ﬁ‘:‘ﬁﬂl “ e 3
VELCULD: {Usade na geracdo da ocorr pncl.j que ESL'a-Ja em posge dafa) Sria): DESCD EE-IGTC}

L et

Duahfmagao da{s} pessaa{s} envolvida(s)

MARIA EDICLEIDE DA SILYVA [presente aa plantﬁo] Sexo: Feminino Mag; SEBASTIANA QUARESMA
LEITAD Fai JDSE MANOEL LEITAQ Datd de Mascimento: 4131975 Maturalidade: NAO INFORMADD |/
PERHAMEULO f BRASIL

Enderzrn Fesidencial RUA A0 CAETANO, 25 - CEP: 0 - Balrro: BAIRRO HOVO - GRAVATAPERHAMBUGCO
{BRASIL

DESCOMNHECIDO (npdo presente ao plantas} - Sexo; Masculine Mac: . Maturalidade: NAD INFORMADG |
PERMAMELULO f ERASIL

Qualificagao do(s) obj ETG{S] envolwdm{s}

MOTO (VEICULO] de prnprnedade dofz) Srizl DESCONHECIDO, qus cstava om possc do:aj Srial:
DESCOMNHECIDO

Categoria’Marca/Modclo: MOTOCICLETADESCONHECIDD/NAD INFORMADG Objeto apreendidn: NG
Quanlidade: (NIDADE NAQ INFORMADA)

Complemenm f Dbservaqao

A VITIMA RELATA QUE ANDAVA PELA CALCADA QUANDQ FOI ATROPELADA POR UMA MOTO QUE
PASSAVA PROXIMO AQ MEIQ FIO PARA LYWVRAR UM QUEERA MOLA, QUE O IMPUTADO NAD PRESTOU
SOCORRO, QUE A MESMA SOFREU UWA FRATURA NA TIBIA. A VITIMA FOI SOCORRIDA POR POPULARES
PARA O HOGSPITAL DR. PAULO DA VEIGA PESS0A,.

ez RN



Bideting de Chearrénein

2l 2

Assinatura dafs} pessoa(s) presente nesta unidade policial

[l /800 Users/ Polici Civildin ool 3O EPresvicw him]

;-i‘fﬁ@ﬂiq éEUQD,u'(@ da &cha _

MARIA EDNCLEIDE DA SILVA

(VITIBA) e
B . ;ﬁla
s NS
. tfﬁn\ P .
B.O. registradci'-n@&‘yElLTp - OES - Matricula: 319807-3

[} -
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Y gRe Clrenn
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. Er
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r_"l i e ODeorréncia file:/WC:Users/Policia Civillinfopol/xm/BOEPreview. hitml

GOVERNO DO ESTADO DE PERunMBucn
. 'SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL "
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO  ©
DELEGACIA DE POLICIA DA 062° CIRCUNSCRIGAO - - GRAVATA - DP62°CIRC.

. DINTER1/12°DESEC LI'{D | ¥aLh
SOLETIM DE OCORRENCIA N 18E0152000273 ) 3.3 8 gi\f |

- Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19;01;21]13'55 11:46

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO E&I&L Culposo (Consumado) que aconteceu No dia
21!12!201? no periodo da Manha
- ”':?

i

Fato ocorrido ne endereco: RUA SAD CAETANO, 1, PROXIMO AD cumnlp-‘i“.i'ﬁ;il{:ﬁri'ﬂ
BAIRRO NOVO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: viiA PUBLICA

Tt S

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:  « =¥ ...M";ﬁ" "'h“
s’ 1. o==%

R

DESCONHECIDO | AUTOR VAGENTE ). @E’ﬂ“ﬂ“ -
MARIA EDICLEIDE DA SILVA [ VITIMA)

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: : wr“ '"-511-'?“_’.. .

Qualificagéo da{s] pessoa(s) enunlwda{s}

MARIA EDICLEIDE DA SILVA (presente ao planiinl = Sexor FomirunnMaa SEBASTIANA QUARESMA
LEITAO Pai JOSE MANOEL LEITAO Dala de Nascimento: 13/9/1975 Natralidade: NAO INFORMADO i
PERNAMBUCO | BRASIL

Enderego Residencial: RUA SAO CAETANG, 25 - CEP: 0 - Balwro: BAIRRO llﬂ'h"ﬂ GRAVATAPERNAMBUCO
/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantac) - Sexo: MasculinoMae: , Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL . -

Qualificacao do(s) ﬂblatn[s] envnlwdu{s)

MOTO (VEICULO) de pmpnedﬂna do(a) Srja): DESCONHECIDO, que eslava em possa du{a] Sr(a):
DESCONHECIDO

Catagoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/DESCONHECIDO/NAOD mrnnm{a -ﬁhlﬂtﬂ ﬂP‘EEmﬁ MNao
Quaniidade: (UNIDADE NAO IHF‘DRI'IMI

Cumpteme-n*tu / Observagao

= —

A VITIMA 'FIELATA. QUE ANDAVA PELA r.:m.t:m GQUANDO FOI ATROPELADA POR UMA HI'.'I‘I'D QI.IE
PASSAVA PROXIMO AD MEIO FIO PARA LIVRAR UM QUEBRA MOLA, QUE O IMPUTADO NAD PRESTOU
SOCORRO, GQUE A MESMA SOFREU UMA FRATURA NA TIBIA. A VITIMA FOI SOCORRIDA POR POPULARES
PARA O HOSPITAL DR. PAULO DA VEIGA Fﬁﬂﬂﬁ- “

| de2 19012008 1137



Bedeting de Ceorrénein Tile/C:/Users/Policia Civillinfopol/sml/BOEPeview. himl

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

. Mayua fliduds da adva
MARIA EDICLEIDE DA SILVA
(VITIMA) et

Tl e .
wel sl M
g . o

DES - Matricula: 31@1'-'31‘: .;

/ =_'J..ﬂ:;_,.

. 1901 /2018 11:3
22 &
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Sequradara )
Q L | DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - EIRCULAR SUSEP 445742

Ademiriatratyr s e Seyere THVAT

Para mais escharecimentos, acesse ¢ sife hitpufwwwseguradaralidercom.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0231204 qu 0300 02212306
texclusiva para passaas com deficldncia auditiva e de fala)

r’m FORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todas o5 campos com o3 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicavel] sem r—suras, O Representante Legal® é ahrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, miae ou tutor. Apenas ¢ Representante
deverd assinar a declaracao no campe 2 ("Assinatura do Representante Lagal™;

N
Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que 3 witima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulario devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campe 2 (*Assinatura do Representante Legal™}.
Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em esperificg, apenas o Representante Legal deverd assinar a
decfaragaa na campo 2 (“Assinature do Representanta Legal®),

b -~

(Tt Bl ucts. oA s Apon (0§23 109500950 2000 )

.,

=
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome complets do Representants Legal CFPF do Representante tegal

Email T%ef & 00D}
($1]
Bedaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitade de apresentar o lavdo do Instituto Médico Eegal (ML} para os fins de requetimento de
Indenizacao do Sequro DPVAT {Lei n® 6.1 54/74), uma vez que:

Assinalar uma das opghes abaixo:
FEMae ha estabelecimento do IML que atenda a regido de acidente ou da minha residéncia; ou

G O estabelecimento do IML que atende a regizo do acidente ou da minha residéncfa nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
PPVAT: cu

3 O estabelecimente do IML que atende 2 regize do actdente ow da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 9¢ [novental dias
do respective pedido.

Cam o objetivo de permitir o @xame do meu pedido de indenizagao do Segure DPYAT, pam a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automaotor de via temrestre, solicite que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
ta¢aa sem a apresentagdo do taude do Instituto Médico Lega-IML, concordando, desde j5, em me submeter & pericia médica as custas da
seguradora bider DPVAT para a cometa avaliagao da exist®ncia £ aferigao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do $1°do art. 37 da Lei i@
£.194/74,

Declato alnda astar dente de gue a autorlzagio para a realizagao dessa perfols ngo slgmﬁca pré'n.rla mnggrd&'\cla cam a futura avaliagio

médlca ou rendneia ao direito de centesti-la, caso discorde do sau mnteudo o
'|

. Lret i L Wil s
s &
ELJI 1{ ":"_.U I
M—.F“ 1[ " FC- ']'
, o imﬁ‘a"‘ﬁ%
g 55 i,
W /é M2 el F
de M&-ﬂﬂh de._
Local e Data
Y mnm (C.‘r'h ey oo %hpm .
Campa 1l - Assmatura do Beneficidrio Campo ? - Assinatura do Represemante Legal

DALY.OO01 W1 2047
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nmhﬂﬁmmmuMhﬂﬂWﬂmﬂmmnmmmwuﬁm 0800 0221206
{exclusiva para mmmmlwﬂ\m:d!ﬂﬂ iy

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
n&aaﬁﬁvdiimmwmﬂummwmﬂ*éuhﬂwﬁﬁnmmmgulmEsﬂm

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal);

o ]

hmwnﬂﬂaﬂllﬂh’liil!?mﬂi-m-mé necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") & também por
mwmmﬂmwzmmdummﬁmmﬂ. _

cuuumvﬂiﬂlmemm;'_Mcmmum_qunepmsentmteugaldmim"ara
dechm:aumumzrhﬁnmnadnmmmnﬂmugan. i o

I"ZZ% e e Lunla oA spon ©E2% 109 z__g.ag]@ﬂ"i" ' 20%

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA . ]
Home completo do Representante Legal i N CFF do Representante legal

Dedammhumnnda'uquemmﬂhuhldudtwmmamMInsuiumMéduoLegiiliﬁUpa‘ramﬁrﬁdr.requeﬁrhanhnﬁe
Indlﬂilﬂlﬂdﬂilﬂtﬂ'ﬂﬂw.ﬁlﬂ.ﬂh‘ﬁiﬂnﬂ.mmm d it de .

Assinalaruma das opgbes abaixo:
. Nao hi estabelecimento do IML que atendaa regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

a g:uﬁahwm!mqu:aMamgﬂndu acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguru'
LAHT]

O uuubdmmdnlmquew;mgﬁudumdanuuuummmmrﬂhﬂpﬂdﬁmmmmpﬂramhmtﬂdm

Cmuaﬂmd!pemﬂhnmmﬁMMﬁthﬂum%mlwmhmﬂdﬂmhﬂum
ummwmhnwdemummmnmdwmom&gmmdlmﬂm:Ianﬂnhadn:umerr
t.ar;anmawmummmnmm}mmwnm&ﬁ.mm:mhpulﬁamidu!s:uﬂaldi-
segumdmLidefnwATpafaamrmaMmhdaumﬂumdugnudalmm_mﬁ.mosfmdnﬂ'duart.rdal.dnﬂ
6.194/74, . o L % F o
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario MNI-WMHWWI
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA ] i

:  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
! HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESS0A SUS NS 3
FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO o

"o

= IDENTIFICACAO DO PACIENTE e

N2DO REGISTRO DO HOSPITAL: 252664 HORA DA CHEGADA AQ HOSPITAL: G953
PACIENTE: MARIA EDICLEIDE DA SHVA CNS: 700500310575958
GENITORA: SEBASTIANA QUARESMA LEITAD TELEFONE: {81) 089374143

DATA DE NASCIMENTO: 13091975 IDADE: 42 SEXQ: Faminino COR: Sem informagsio
ENDEREGO: RLA SAD CAETAND | N®:

BAIRRO:BAIRRO NGVO CIDADESRAVATA e PE CEP:

PONTD DE REFERENCIA: ACOMPANHANTE:

— oA - I ——
s
SAME DO

ETOR JE ARQUIVO
H.D,P NP
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™ MEDICO COM CARIMBO E ASSINATURA —

i —
Y

-k

Rua Jaaguim Souto Maior, /N, Ner® das Gra ;as — Gravatd - 55642-250. (81} 3533-0423



. r—~ PRESCRICAO, PROGED!MENTBS Evmugﬂo MEDICAE LMFERMAGEM -—

e —
+

SiNAlS VHAIS
-l TEMP. L HGT | - L.
FC | | er | |
L S T S LR Falbadl
s g logp T - e gl
/D%ann
CRMSPE2ET2E
_ALTA S
HORA: DATA
773 7 I curapo || mmunnuu@; apeoino [ |
TRANFERIDO |} . ApminsRamvo| ] Germo] |
= MEDICO RESPONSAVEL / ASSINATURA / CARIMBO  *
[~ FATURAMENTO / PROCEDIMENTO SUS

. Rua Joaguim Seute Maior, $/N, Nsr2 das Gragas — Gravat - 55642-250. {81) 3533-0423



wr

Rua Joaquirn Scuti Malor, SN, Nsit das Gragas v Gravatd - 55642-250, (82} 3533-0423
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA 4
. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAGDE SUS
- ' HOSPITAL DR PAULD DA VEIGA PESSOA J,;
/FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO e,
-

——  |DENTIFICAGAO DO PACIENTE ——""""BRiA: 21/122017

N2 DO REGISTRO DO HOSPITAL:252864  * . HORA DA CHEGADA AD HOSPITAL: G9:53
PACIENTE: MARIA EDICLEIDE DA SILVA “0 s CNs:T00500310575958
GENITORA: SEBASTIANA QUARESMA LEITAD " TELEFONE:(81) 98937-4143

DATA DE NASCIMENTO: 13/08/1975 IDADE: 42 SEXO: Feminino COR: Sem Informagéo
ENDEREGO:RUA SAD CAETANO . ' ' Ne: T
BAIRRO:BAIRRO NOVO " CiDADE:GRAVATA UF: PE CEP:

PONTO DE REFERENCIA: ACOMPANHANTE:
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EDICO COM CARIMBO E ASSINATURA -
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