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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a indenizagéo referente ao
Seguro Obrigatério -~ DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizagéo de Pagamento, Credito de Indenizagéo de Sinistros DPVAT, a que
tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagdo e praticar enfim, todos os atos de ~direito,
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180391607 Cidade: Riacho das Almas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA Data do acidente: 08/12/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta do terco distal do fémur esquerdo.

Descrigdao do exame Bloqueio articular do joelho esquerdo acarretando marcha claudicante.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura exposta do terco distal do fémur esquerdo (fixagdo com haste metalica).
Realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 09/2018.
Sequelas permanentes: Limitagdao funcional intensa do joelho esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/12/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Vitima apos término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do joelho esquerdo.
Médico examinador: ANDREA RODRIGUES MADEIRA
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau ‘;}Eenso -5 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
Fundagdo de Saude Amaury de Medeiros - FUSAM

- ATESTADO MEDICO -
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' NOTA - Este atestado & valido para as finalidades previstas
' no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto n® 60.501 de

' 14.03.67 e sera expedido para justificativa de 1a 15 dias de
afastamento do trabalho.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLCO
HOSPITAL REGIONAL DOA GRESTE

DECLARAGAO

Declaro para os devidas fins, que se fizerem necessirios, que o paciente
Sr.(a) CRISTIANA MARINEIDE DA SILVA
Encontra-se internado desde o dia 08/12/2017.
(Sem Previsiio de Alta)
REGISTRO: 310.492
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO.

Tratamento: CIRURGICO (AGUARDANDO).

{.OBS.: CID 10 872
2.0BS.: VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO.

Caruaru, 14 de Dezembro de 2017
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
Fundagdo de Saude Amaury de Medeiros - FUSAM

- ATESTADO MEDICO -
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLCO
HOSPITAL REGIONAL DOA GRESTE

DECLARAGAO

Declaro para os devidas fins, que se fizerem necessirios, que o paciente
Sr.(a) CRISTIANA MARINEIDE DA SILVA
Encontra-se internado desde o dia 08/12/2017.
(Sem Previsiio de Alta)
REGISTRO: 310.492
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO.

Tratamento: CIRURGICO (AGUARDANDO).
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0 "ﬂ”i"'“"' DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aabititmiadi anbiet  din Rarguerss [1EVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénela auditiva)

=

.
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=296136

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinhelto no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de |dentificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formuldrio, no impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

'Superintendénela de Seguras Privadas = SUSER, drghio responsdvel pelo controle e fiscalizaghn dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho e reasequro,

" Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, érglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e [dentificar as ocoréncias suspeitas de atividades (licitas previstas na Lel n#9,613/98,

- J
Pelo exposto, eu O inscrito (a) no CPF sob o No 70 264, 16
na qualidade de Procufddor (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio M3,

a) no CPF sob o No° %MI _13,___. do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

determinagdo da Circular Susep 445/12:

|| Declaro Profissao: Renda; e apresento os documentgs gcomprobatérios:
/S
N
&
B Recuso informar @Q‘ N

) SR
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lid L AT, rgg\!ﬂh no qr_g_ﬂerd;o abalxo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncla do endereco Informado. N\ |
Estou elente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancdo penal prevista no art,\ﬂ{dn & qo Penal,

’

7
Ntﬁmo Complementa

P
\3“.‘ ;

(Endereg

PR TR S
Emall c" . Am Telefone comercialDD Li” _% Telefone “:E%_Q} O
| (87355 {946

Vileue)pr 49 o _fm,..h 2013
Local k Data

Assinatura do Declarante
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180391607

Nome do(a) Examinado(a): CRISTINA MARINEIDE DA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA SAO SEBASTIAO , 27 - Riacho das
Almas/PE - CEP 55120-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 6777014 - sds

Data e Local do Acidente : 08/12/2017 - Riacho das Almas

Data e Local do Exame : 07/12/2018 AVENIDA DR PEDRO JORDAO, 1252 -
CARUARU/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta do tergo distal do fémur esquerdo

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Quadro submetido a osteossintese com haste. Realizou fisioterapia, da qual
teve alta ha 3 meses

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Vitima queixa de dor em joelho esquerdo. Ao exame: marcha claudicante
(+/+4) e reducéo grave (60%) da flexo-extensao do joelho esquerdo

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
Dano funcional do joelho esquerdo

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o

enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal
joelho esquerdo
% do Dano ( ) 10% residual

( ) 50% meédio (X)75% intensa (
completo

() 25% leve
) 100%

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

;fz{mm -

ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,g ]1';5& S g“mﬂ m‘u&.l_ Aﬂg%ﬂ&ﬁlﬂ-

RGn2G 4 3¢ )Sﬂ , data de expedigiio /| /. _ ,Org8o GDS | PE_,
CPF nﬂ(% ‘;{65 JSE\‘_‘{ ™ ,52‘ , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) Rua,, ,MMH
2%

Numero

Apto / Complemento
Balfro Lot Nasnso. Eopecames

Cidade R!‘ﬂdﬂ 35}3 . I&MF’Q
Estado ,EE._

CEP 05120~ 000

Telefone de Contato  |(31)392 &- _5':\% [

E-mall

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante: L@MIWLM_
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DECLARACAQO

Declaramos para os devidos fins em atenc¢do do (a) St (a)
Cristina Marineide da Silva, CPF 066 465 194-12RG 6777014 SDS/PE. que
consta nos registros de ocorrencias n° 01 do SAMU de Riacho das Almas,
atendimento realizado por esse servigo ac mesmo, no dia 05 de Dezembro de
2017, as 18h e 03min, ocorréncia PE 95 Av. Jodo Soares. Colisao carro com
moto, tendo @ido enviado a Umdade de Suporte Basico. que prestou
atendimento a vitima no local, sendo transportado para o Hospital da Mumeipal
Local,

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram
realizados no (2) paciente os seguintes procedimentos avaliacdo, imobilizacao ¢
remocao

Riacho das Almas. 14/12/2017

Recebi esta Declaragio do SAMU de Riacho das Almasem

Run: Mario ds Mota Limeira, 93 = Bairro: Santa Taresnha, Riascho daz Alma:-PE
CNPJ n’ 10.835 000/0001-05

AL 1948 1109

PREFEITURA DE RIACHO DAS ALMAS

SECRFTARIA DF SAUDF
CNPJ: 10,939.000/0004 .05

PF



Sequradara
) L]DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/13

RSt wi g b s ds Vegeme BFvar

Para miils esclanscinentos, acesse o site https//wwwiseguradnialider.coin.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 uy QR00 0221206
fexclusivo para pessolis com deficiéncia auchitiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO | |

E necessaniv o pravichimento completo de todes vs campus com us dodos da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representants Legal® & cbrigatéria para o5 seguintes casos:

Casos com vitima entre 04 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pele pal, mie ou tor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no compo 2 ("Asslnatura do Representante Legal");

Casos com vitima entro 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tutar), O farmulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade ne campa 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
sou Reprosentante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Lagal).

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar 4
declaraghio no campo 2 (*Assinatura do Represontante Legal”),

. — - - —

! Moma Cﬁn'lplﬂfa n Vuu'r;: ’

CCRSTIVA MMQ.{?;':‘P? 04 Si fs\iflr |

| ,'i.‘.l'*'l"'ﬁ;]ill'ﬁn i ! | Data to Aciderig

066, 465 494 42 O~ |2 - 20|~

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

fame comalata du Rupresentante Legal TCPT do Nepresentante legal
I
Ll . E g . : "h.'lt-l;!.n:?lmliu

Beclaro, ol as penas da lu, quu estou imposiibilitado de apresentar o lauda do Inatitite Médico Legal (IML) para os fins de fequerimento de
inclunizagde elo Segure DPVAT (Lel e 6.1 94/74), uia ver gue:

Assinalar uma das opgdes abalxo:
SNAG 1d estabiglecimenio do IML que atenda i reglde do acidente ou da minha residéncla; ou

O estabelecimentn do IML que atende a reglia da acidente ou da minha residéneia nia fealiza pericios para fing de prava do Seguira
DPVAT; ou

8 estabelecimento da IML que atende 3 wgido do acidonts o da minha residéncla reallza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias
o respective pedida, '

Com o olyjative de permitic o exane da meu pedicdo de indenizagho do Seguro DPVAT, para a cobertura de (nvalidez permanente causatla
diretaments por veleuls autumoter de via taitestie, suliclto que esty declaragho purmita o Prosseguimenty da andlive di minha documen-
Lag o sem a apreseniugdo do laudo do Institute Médico Legal ML, concordande, descle Ja. em mie submeter 4 peciamedica ds custas da
Sequridon Lidder DRVAT para a eorota avaliagie da existéacks ool 6w do graw da lesio, ou lesoes, pare os ins do S0 ela det, 49 ela Lui pe
B.194/2a,

Diectara alnua vstar clante dis u e autorizagho para & leallzacau dissa Rerlcha ndu significa prévia concardincia con
medica ou rentingla av direlto de contesta-la, caso discoreds tlo seu contelida,

f—

N .
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Logal ¢ Data J
) - = . ‘\
(1!11 BUXG Y} Ty KJ i lJl _Cbm.

Campa 4 - Amslnaturn do Benehiciaro Campn 2 - Assinatura do Representante Legal
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO '
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL @,w .
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Cho das R
DELEGACIA DE POLICIA DA 098° CIRCUNSCRICAO - RIACHO DAS ALMAS - DP98°CI
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0188000031

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/01/2018 s 16:50

Complementa o BO Numero: 17E0188000519

- que aconteceu no dia
8/12/2017 as 18:00

Fate ocorride no enderego: MUNICIPIO DE RIACHO DAS ALMAS, 1, RODOVIA PE-095 (AV. JoAo
SOARES) - Bairro! CENTRO - RIACHO DAS ALMAS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia;
PROXIMIDADES DO SAMU

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL /| AV, JOAO SOARES (RODOVIA PE-05) PROCIMDIADES DO SAMU

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréneia: o QS,‘J‘

AN
PESSOA NAO IDENTIFICADA ( AUTOR \ AGENTE ) 7o e
MARINEIDE CAROLINA DA SILVA ( NOTICIANTE ) PN %
JULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES ( OUTRO ) P QW
EDJANE DA SILVA NECO ( TESTEMUNHA ) &R oW
CRISTINA MARINEIDE DA SILVA ( VITIMA ) \ Q1

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: A N\

VEICULO: (Usado na geraglo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): 'PESSOA NAD
IDENTIFICADA

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): CRISTINA MARINEIDE DA
SILVA

Qualificago da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CRISTINA MARINEIDE DA SILVA (nfio presente ao plantfio) - Sexo: FemininoMio: MARINEIDE CAROLINA DA
SILVA Pol AMARO PEREIRA DE LUCENA Data do Nascimento: 9/9/1983 Naluralidade: CARUARU / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 6777014/SDS/PE (RG). 05763126200 (CNH) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridado: 17, GRAU
INCOMPLETO Profissiio. ACUPUNTURISTA

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE RIACHO DAS ALMAS, 27, RUA SAO SEBASTIAOQ, LOTEAMENTO NOVA
ESPERANGA - GEP: 0 - Bairro: CENTRO - RIACHO DAS ALMAS/PERNAMBUCO/BRASIL

MARINEIDE CAROLINA DA SILVA (presente ac plantiio) - Sexo: FemininoMic: cAROLINA CAMILA DA
CONCEIGAO Pal: MARIANO JOSE DA SILVA Data do Nascimento: 8/6/1963 Naturalidade: CARUARU / PERNAMBUCO /
BRASIL

Enderego Residoncial: MUNICIPIO DE RIACHO DAS ALMAS, 1, POVOADO DO RANGEL - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
RIACHO DAS ALMAS/PERNAMBUCO/BRASIL

PESSOA NAO IDENTIFICADA (n#do presente ao plantdio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

EDJANE DA SILVA NECO (n#io presente ao plantiio) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Enderego Residonclall MUNICIPIO DE CARUARU, , SITIO SERRA VERDE - CEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A0 PARQUE DE VAQUEJADA AS MARGENS DA PE-95



JULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES (nfio presente ao plantiio) - Soxo: FemininoMio: ROSILENE FRANCISCA
DA SILVA Pl ALEXANDRE JOSE LOPES Data de Nascimento: 8/5/1994 Naluraldade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

Enderego Residencial: RUA CANTOR TIM MAIA, 85 - CEP: 55000-000 - Balrro: CURADO IV - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificaco do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCIGLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES, quo oslava em possa
do(a) Sr(a); CRISTINA MARINEIDE DA SILVA

Calegoria/Marca/Modelo: MOTOCIGLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Néo

Cor: VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: ppL5998 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Chassl 9C2RC1660DF513153
Ano Fabricaghio/Modulo: 2015/2015 Combustivel ALCO/GASOL
Descrigho: MOTOCICLETA HONDA, MODELO CG 150 TITAN EX, EM NOME DE JULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES

CARRO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). PESSOA NAO IDENTIFICADA, que estava em posse do(a) Sr(a):
PESSOA NAO IDENTIFICADA

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nso

Quantidade: o (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricho: VEICULO TIPO AUTOMOVEL DE MARCA, PLACA E COR NAO IDENTIFICADAS
Complemento / Observagdo

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SRA. MARINEIDE CAROLINA DA SILVA, COMUNICANDO UM ACIDENTE DE
TRIANSITO EM QUE FOI VITIMA SUA PROPRIA FILHA CRISTINA MARINEIDE DA SILVA, A QUAL SE ENCONTRA
IMPOSSIBILITADA DE COMPARECER NO MOMENTO A ESTA DELEGACIA, CUJO FATO SE DEU COMO A
NOTICIANTE PASSA A EXPOR: INFORMA QUE NA DATA E HORARIO ACIMA MENCIONADOS, SUA REFERIDA FILHA
TRAFEGAVA SENTIDO VILA DA COHAB NESTA CIDADE COM DESTINO AO LOTEAMENTO ONDE MORA, QUANDO
FOI SURPREENDIDA POR UM VEICULO TIPO AUTOMOVEL NAO IDENTIFICADO QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO
OPOSTO, ATIGIU A MOTOCICICLETA NA PARTE LATERIAL ESQUERDA DA MESMA, CAUSANDO DEIVERSAS
AVARIAS NA MOTOCICLETA, BEM GOMO, RESULTOU NA QUEDA DA CONDUTORA (VITIMA CRISTINA MARINEIDE
DA SILVA) QUE SOFREU DIVERSAS LESOES PELO CORPO, SENDO IMEDIATAMENTE SOCORRIDA PELO SAMU
INICIALMENTE ATE A UNIDADE MISTA DE SAUDE LOCAL CONFORME DECLARACAO ORA APRESENTADA, DE
ONDE FOI REMOVIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE EM CARUARU-PE, ONDE PERMANECE
INTERNADA, REGISTRO DESTE NOSOCOMIO N° 310,492, ATE O PRESENTE MOMENTO NAO SE TEM NOoTcicIA DA
IDENTIFICAGAO DO VEICULO QUE COLIDIU COM A MOTOCICLETA, BEM COMO DE SEU CONDUTOR QUE NAO
PAROU PARA PRESTAR SOCORRO. ACRESCENTA QUE A VITIMA E HABILITADA PARA DIRIGIR MOTOCICLETA E
QUE A REFERIDA MOTOCICLETA SE ENCONTRA EM NOME DE JAULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES.
ACRESCENTA FINALMENTE QUE A VITIMA NAO TEM PREVISAO DE ALTA MEDICA, PORTANTO, NAO PODE
COMPARECER NESTA DELEGACIA NO MOMENTO, TENDO A NOTICIANTE DECIDIDO POR REGISTRAR O
PRESENTE BOLETIVM DE OCORRENCIA PARA FINS DEVIDOS. NA DATA DE HOJE (26/01/2018), COMPARECEU
NESTA DELEGACIA A NOTICIANTE MARINEIDE CAROLINA DA SILVA, A QUAL SOLICITOU COMPLEMENTACAO NO
PRESENTE BOLTIM DE OCORRENCIA, ESTE QUE FOI RETITIFICADO NO QUE SE REFERE A PROPRIEDADE DA
MOTOCICLETA DE PLACA PDL-5998-PE, A QUAL CONFORME DOCUMENTACAO (CRLV) E.OE PROPRIEDADE DE
JULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES, CUJA MOTOCICLETA POSSUI O SEGUINTE m}rggp@*ba RENAVAN:
1060743431, E EQUIVOCADAMENTE TINHA SIDO CONSTADO QUE PERTENCIA 5.?%@;15:\ DA VITIMA. NADA MAIS

DIGNO DE REGISTRO, ENCERRO A PRESENTE COMPLEMENTAGAO. A 5
/,--'i\,:; %1\'5;\ )
Assinatura da(s) pessog(s) presgnte nesta unlaade Palical ;\Q}Q A C
f}%’{a*‘?f bt - CapIn ) o AN~ \\ Yo
AN i
N & o
MARINEIDE CAROLINA DA SILVA \ - < \ {
(NOTICIANTE) . *
/o

B.O. reglstrado pnr:?ﬁrsmﬁg 1._]23)& DA SILVA - Matricula: 381066-6 (@ , }f;l |

= =~ - L

' [ Racla ] | /
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIACIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 088" CIRCUNSCRICAO - RIACHO DAS
ALMAS -DP98"CIRC DINTER1/14"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 1 7ED L1BR0005 18

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/12/2017 as
10:36

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumada)
que aconteceu no dia 8/12/2017 45 18:00

Faty Gecinldo ne endereqo: MUNICIPIO DE RIACHO DAS ALMAS, 1,
RODBOVIA FE-O06 (AV, JOAD BOAHER) - baiiio CENTHRO -RIACHO DAR
ALMAS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Raferdnsly PROXIMIDADES DO

SAMU ST
Lotaldof ol RODOVIA ESTADUAL /AVY.JOAOD SOARES (RODOVIA PEOBYT\ICia A,
PHOCIMDIADES DO SAMU ¢

N
/) T s
Pezzoa(s) envelvida(e) na ocorrénela: [en !' 3
L |
PESSOA NAQ IDENTIFICADA (AUTOR \ AGENTE ) \ -
MARINEIDE CAROLINA DA SILVA { NOTICIANTE ) . ,;-‘-‘-ﬁ.h
EDTANE DA BILVA NECD ( TESTEMIINMA ) - A% -
ERISTINA MARINEINE DA SIVA {VITIMA ) " lLircunacncao
Objeto(s) envelvidofe) na scsrrdncla: ot

VEICULD. (Usade na geragho da ecorréncla) , Yue ._-»_‘lqv‘%g Posse "!&Kﬂ“ﬁﬁ"f{“]”

CRISTINA MARINEIDE DA SILVA Bk T
EICuULG: (Veado na geragho da ocorréncla) , que estavalem pod:s dola \"'ﬁi:‘ﬁ;

PESSOA NXO IDENTIFICAD A PR~

Qualificacda da(s) pessca(s) envalvida(s) —

R LR EET PR

CRISTINA MARINEIDE DA SILVA (nfio presente 2 plantiio) - Sexc FemininoMiy
MARINEIDE CAROLINA DA SILVA Fui AMARD PEREIRA DF LUCENA Date da Novoununis
B/9/1983 Manirmlidade CARUARY (PERNAMBUCO /' RRASIL Dacumantos STT7014D9/PE
(RG). 0657E3120200 (CNH) Ecindo Cwil SOLTEIRG(A) Ercolnnidade 41°, GRAU INCOMPLETO
Piofissio ACUPUNTURISTA

Endeisco Residenciol MUNIGIPIO DE RIACHO DAS ALMAS, 27, RUA silo SEBASTIAO,
LOTEAMENTO NOVA ESPEAANGA -CEP1 & - Hmirror CENTHO - RIALMO DAS
ALMAS/PERNAMBUCOBRASIL

MARINEIDE CAROLINA DA SILVA (presente ao plantfio) - Sexo. Feminino Mo
CAROLINA CAMILA DA CONCEICAD Fal MARIANOG JOSE DA BILVA liaia de Nascananis



B/G/AB63 Nulurnlidndo CARUARU /PERNAMEBUCO ERASIL
Endarngo Rosidancinl MUNICIPIO DE RIACHOD DAS ALMAS, 4, POVYOADO DO RAMNOEL -
CEP:0-Balrro: CENTRO - RIACHO DAS ALMASPERMNAMBUCO/BRASDIL

PESSOA NAO IDENTIFICADA (ndo presents so plantdo) - Sexc.
Desconhecidonirnignds MAD INFORMADO /PERNAMBUCO 'BRASIL

EDJANE DA SILVA NECO (nfio presente so plantéio) - Sexe, Feminino Natuirsid sda
HAO INFORMADO /PERNAMBUCO / RRASIL
Frdereto Bosidencint MUNICIPFIO DF CARUARY, , 9{T10 SERRA YERDE - CEP: SE0R.088 .

Bairre: CENTRO - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO RO PARGUE DE
VAQUEJADA AR MARGENS DA Pa.bE

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedads gofa) Sr(a). CRISTINA MARINEIDE DA
SILVA, que estava om posee da(e) Sria) CRISTINA MARINEIDE DA BILVA
Cataporin/Mnrea/Modnin MOTOCICLETA/HONDA/CO 158 O birn npteendidns’ pAG

Cot VERMELHA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADR)

Plato PDL5SDS (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO) Chasu BC2RCAGGODF542163

Al FabiicacaniModulo 2046/2046 Combustival ALCO/GASOL

Descnchs MOTOCICFLETA HONDA, MODELO £0 158 TITAN EX, EM NOME DF JULIANE
CRISTINA DA SILYA LOPES

CARRO (VEICULQ) da prearisdade dola) Sr(s). PESSCA NAO IDENTIFICADA. qus astava
"M posns doin) Srin) PESSOA NAO IDENTIFICADA

Catagoria/Marcn/™Modslo AUTOMOVYEL/NAD INFORMADO MAD INFORMADO Objnto nproendidn
Née

Cuailidude. (UNIDADE NAC INFORMADA)

Descrcle velCULO TIPO AUTOMOVEL DE MARCA. PLACA E COR NAOC IDENTIFI

Complemento / Observacio

.........................

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SRA. MARINEIDE CAROL!
COMUNICANDO UM ACIDENTE DE TRANSITO EM QUE 7FO1I YITI
FILHA CRISTINA MARINEIDE DA SILYA, & QUAL SE ENCONTRA MIPOS
COMPARECER NO MOMENTO A ESTA DELEGACIA, CUJO FATO Sk D
NOTICIANTE PASSA A EXPOR: INFORMA QUE NA DATA E HORAR MA
MENCIONADOS, SUA REFERIDA FILHA TRAFEGAVYA SENTIDO VILA DA COHABR NESTA
CIDADE COM DESTINO AO LOTEAMENTO ONDE MORA, QUANDO FOI SURPREENDIDA
POR UM VEICULO TIPO AUTOGMOVEL NAO IDENTIFICADO QUE TRAFEGAVA EM
EENTIDO OPGRERTO, ATIGIU A MOTOCICICLETA NA PARATE LATERIAL REGURRDA DA
MESMA, CAUSANDO DEIYERSA S AYARIAS NA MOTOCICLETA, BEM COMSO, REJULTOUY
NA QUEDA DA CONDUTORA (VITIMA CRISTINA MARINEIDE DA SILYA) QUE SOFREY
DIVERSAS LESOGES PELO CORPO, SENDO IMEDIATAMENTE SOCORRIDA PELO SAMU
INICIALMENTE ATE A UNIDADE MIGTA DE SAUDE LOCAL CONFORME DECLARACAOD
ORAMFRESENTADA, DE ONDE FOIREMOYIDA PARA O HOSPITAL REOIONAL DO
AGRESTE EM CARUARU-PE, ONDE PERMANECE INTERNADA, REGISTRO DESTE
NOSOCOAMIO N"310.402. ATE O PRESENTE MOMENTO NAC SE TEM NOTCICIA DA
ICENTIFICACAO DO VYEICULO QUE COLIDIU COM & MOTOCICLETA, BEM COMO DE SEU
CONDUTOR QUE NAO PAROU PARA PRESTAR SOCORRO. ACRESCENTA QUE A ¥iTIMA
EHABILITADA FARA DIRIOIR MOTOCICLETA £ QUE A REFERIDA MOTOCICLETA 2¢
ENCONTRA EM NOME DE JAULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES. ACRESCENTA
FINALMENTE QUE A VITIMA NAO TEM PREVISAO DE ALTA MEDICA. PORTANTO. NAO
PODE COMPARGGCER NESTA DELEGACIA NO MOMENTO, TENDO A NOTICIANTE
DECIDIDO POR REGISTRAR O PRESENTE BOLETIM DFE OCORRENMCIA PARA FIre
DEYVIDOS.

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

e i T P L srisssnssnbdbnbere




- ’ /
WM’MMS’VW
MARINEIDE CAROLINA DA SILVA

(NOTICIANTE)

DA SILVA - Matricula: 321066-8

14* U
8g* Clrcur
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C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180391607

Vitima: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA
Data do Acidente: 08/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CRISTINA MARINEIDE DA SILVA

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

Comprovante de residéncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentagdo ndo 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? 13632382



Sequradora

LIDER

Aduniisiaanis an bagus PRl

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

‘ iy

I.|I|

A
7

Para mais esclarecimentos, acesse o slite http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou ORO0O 221206
{exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

-

~
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEEICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entré 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficlirio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®),

" Numero do Sinistro ou ASL = _'| [

CPF da Vitima ) =
— = o X

066 1E6 30402, | (B aEre Movaoaids. da, Siboe
-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

O o, Movingide 3o Swro. | - 32
Endereco Rb\ﬂ,_ 5_., 5 9 i\?&l Nimero 2 .:‘-
on 1

*m%pm dpuoXi@hglmad.

Profissio

'j’l-i T B < o = I

Camplemento

"A%, @31566- 1946

Declaro, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Seque, eim anexo,
Lwﬂld do comprovante de residéncla do enderego Informado,

K
] Tr. 3

T
-k
=
/F-:.'

:."_i;T

-
‘\'

p -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(] R% 1,001,00 ATE R$ 3.000,00

ey
W RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA S i_&‘t!’ RS 1,000,00

I RS 3,001,00 ATE R 5.000,00 (71 RS 5,001,00 ATE o.oq§~' 1) ACIMA DE RS 10.000,00
wf

B CONTA POUPANGA (5omente para os bancos abaixo, Assl ma np':ﬁm '-"':'U CONTA CORRENTE (todos os bancos)

(IBRADESCO (237) (] BANCO DO BRASIL (001) () I]‘QTMH 1 (o - -

B CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ‘\ &) [ |
AGENCIA CONTA ~— / AGENCIA ~ conTA
HhO i oy IO N — NG v . NilO, 2]
(RA%8 L . W - I o | | [—

| (nfarmar digita se existin (informar digito s existir) {Informar digito se existin) {Informar digito se existin)

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seqguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

Rinche doo By 49 «Fosmnane )08

Local & Data

LT

Campo 1 - Assinatura do Beneficlario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPFE.001 VOO1,/2017



CAIXA

POUPANCA

013 000191513
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA
Sinistro: 3180391607

Vitima: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA
Data do Acidente: 08/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180391607 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13597962
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180391607

Vitima: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA
Data do Acidente: 08/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180391607, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

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 n? 13336763
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180391607

Vitima: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA
Data do Acidente: 08/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180391607, 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 n? 13380287
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Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180391607

Vitima: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA
Data do Acidente: 08/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180391607.

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 n2 13334577



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: 14/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02778
CONTA: 000000019151-3

Nr. da Autenticacdo E9FDD7E6AAG6D54E1
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UNIDADE MISTA JOAQ SOARES DA FONSECA
BOLETIM DE EMERGENCIA

T!!U!".'L

Neo. Ocorréncia: Q077881

Prontuario:00a 11? ips- dade: u"}\ﬁi szs E 29 DIAS
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Hora salda: |

Data da impressio; Sexta-feira, 0B de Dezembro de 2017 as 18:05

Recepcioniste; CLAUDIA ~




GOVERND DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DL SAVDE DO ESTADO DE PERNAMBUC
PO AL RECIES AL 1A GRESTE

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessdrios, que o paciente
Sr(u) CRISTIANA MARINEIDE DA SILVA
Fncontra-se internado desde o dia 08/12/2017.
{Sem Previsio de Alta)

REGISTRO: 310,492

Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO.

B o l:_'l
Tratamento: CIRURGICO (AGUARDANDO). : 5@&**‘“
". ?}'{’E H,a "|":"“
1LOBS.: CID 10 872 p Y

3,0B8.: VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, | ccuRR

ESSAS INFORM

Caruary, 14 de Dezembro de 2017

Vivia de Amorim Lira
— \
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBLICO

::g-_» SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLC
. 2T e HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
Al 4 B CNPY N 10572080000 1447
o e 200 BR 232, Km 130 - indinndpolis - Caruary - PE - CEP 55,000-000
E m_ﬁ":.?{ Fone: (81) 3701-1506 {ambulaiéin) ou {81) 37 105400
.-l'lw;-g-_
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Endereso Complato: i__ / 6-] 1/}
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\ Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
Fundagdo de Saude Amaury de Medeiros - FUSAM

. ATESTADO MEDICO -

,l:' f . e
ATEET ue o Segurado é’u‘ ‘{; oy J —~&A N '
f - » porador da Carteira Pmﬁssiuna‘. n®

série . necessita dei"?U ( 2} .-L-n )

dias de afastamento_do trabalho, a partir desta data, por motivo de

ot TR o 0 giw—-wﬁf“*'@
Uk [z

|~ Hospital ou Ambulatorio

NOTA - Esle atestado é vahdn para as finalidades previstas !
no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto n° 60.501 de l
14.03.67 @ sera expedido para justuﬁc.atwa de 1 a 15 dias de
afastamento dn lrabalho .
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
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Vitdrks 22 de JUNHIO20) 8

A

Seguradora Lider dos Consorcios Seguro DPVAT
Setor: Admustrutive

Vitima: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA

Sinistroc3 RO 143970

Venho por meio desta. comunicar o Segurador que solvi acidente dia
OR 122017, Tive FRATURA DE FEMUR. fui submetida o procedimento
cirirgico devido @ gravidade da minha lesdo, Ji foram enviadas wodas as
documentagdes medicas necessdrias. onde constam as lesdes ¢ 08 ratamentos
realizados. Lstou com sequelas, ¢ nem sequer a seguradora marcou pericia medica,
Por esse motive: pego reavaliogdo das minhus documentagoes medicas ¢ pelo
Menus gue. marquen o pericia medica. onde vio constatar us sequelus. Caso nio
tenhi nenhuma resposia positiva estarei entrandy com pedido judicial,

Agradego a sua compreensio,

Atenciosamente,

[,.__m?.m Wetmui e db._ . ;&.m =
CRISTINA MANEIDE DA SILVA

CPI.066.403. 1w]-12
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Declaragéo do Proprietario do Vefculo

Eu__Ju Ligde CUSTINA Do Siwa_loees

RG n° 9l UL O00F |, dala de  expedigio O / OF/2013
Orgao_ SDS|P€ | portador do CPF n° A22 yis 04 -OF , com
domiclic na cidade de SadoaThe s Cupsds no Eslado de
AABYCO ., onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
Quicn T4 Mma  m:8S cuesbo V e 3S
complemento _£AS A , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado 6(era) de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com a
vitma CHSTINA  MAddGiDe DA SKMA  cuo o  condutor  era

CUSTINA _ MAmpeade Da  SIWA

Veiculo: MOTOCICLETA  HONDA
Modelo: C & ASoTiman X
Ano: oIS /2018

Placa: PDL- 599%

Chassi: 4C 2 4660 FR- 543153

Data do Acidente: 0f pe2 Jod3- p

Local e Data:__2 4 /04 /) 2@(8 R ,Q - cﬁ,,%\aa //9&'
| '%4%@1\&11
L&&mﬂ_e_d&—.ﬁa— Jogwo <
Assimatura do Declarante )\

g\
pl R
. ."“..l'\.‘r; .
gEAIES -
Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamanta do sinistro ) & '.:1-,._?_5‘(

.
-
i

P OTRIT S
hivn s b,
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0 "ﬂ”i"'“"' DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aabititmiadi anbiet  din Rarguerss [1EVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénela auditiva)

=

.
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=296136

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinhelto no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de |dentificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formuldrio, no impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

'Superintendénela de Seguras Privadas = SUSER, drghio responsdvel pelo controle e fiscalizaghn dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho e reasequro,

" Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, érglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e [dentificar as ocoréncias suspeitas de atividades (licitas previstas na Lel n#9,613/98,

- J
Pelo exposto, eu O inscrito (a) no CPF sob o No 70 264, 16
na qualidade de Procufddor (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio M3,

a) no CPF sob o No° %MI _13,___. do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

determinagdo da Circular Susep 445/12:

|| Declaro Profissao: Renda; e apresento os documentgs gcomprobatérios:
/S
N
&
B Recuso informar @Q‘ N

) SR
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lid L AT, rgg\!ﬂh no qr_g_ﬂerd;o abalxo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncla do endereco Informado. N\ |
Estou elente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancdo penal prevista no art,\ﬂ{dn & qo Penal,

’

7
Ntﬁmo Complementa

P
\3“.‘ ;

(Endereg

PR TR S
Emall c" . Am Telefone comercialDD Li” _% Telefone “:E%_Q} O
| (87355 {946

Vileue)pr 49 o _fm,..h 2013
Local k Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.OD1 VOD1/2017



Sequradora

LIDER
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

‘ iy

I.|I|

A
7

Para mais esclarecimentos, acesse o slite http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou ORO0O 221206
{exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

-

~
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEEICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entré 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficlirio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®),

" Numero do Sinistro ou ASL = _'| [

CPF da Vitima ) =
— = o X

066 1E6 30402, | (B aEre Movaoaids. da, Siboe
-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

O o, Movingide 3o Swro. | - 32
Endereco Rb\ﬂ,_ 5_., 5 9 i\?&l Nimero 2 .:‘-
on 1

*m%pm dpuoXi@hglmad.

Profissio

'j’l-i T B < o = I

Camplemento

"A%, @31566- 1946

Declaro, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Seque, eim anexo,
Lwﬂld do comprovante de residéncla do enderego Informado,

K
] Tr. 3

T
-k
=
/F-:.'

:."_i;T

-
‘\'

p -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(] R% 1,001,00 ATE R$ 3.000,00

ey
W RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA S i_&‘t!’ RS 1,000,00

I RS 3,001,00 ATE R 5.000,00 (71 RS 5,001,00 ATE o.oq§~' 1) ACIMA DE RS 10.000,00
wf

B CONTA POUPANGA (5omente para os bancos abaixo, Assl ma np':ﬁm '-"':'U CONTA CORRENTE (todos os bancos)

(IBRADESCO (237) (] BANCO DO BRASIL (001) () I]‘QTMH 1 (o - -

B CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ‘\ &) [ |
AGENCIA CONTA ~— / AGENCIA ~ conTA
HhO i oy IO N — NG v . NilO, 2]
(RA%8 L . W - I o | | [—

| (nfarmar digita se existin (informar digito s existir) {Informar digito se existin) {Informar digito se existin)

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seqguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

Rinche doo By 49 «Fosmnane )08

Local & Data

LT

Campo 1 - Assinatura do Beneficlario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPFE.001 VOO1,/2017
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO '
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL @,w .
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Cho das R
DELEGACIA DE POLICIA DA 098° CIRCUNSCRICAO - RIACHO DAS ALMAS - DP98°CI
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0188000031

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/01/2018 s 16:50

Complementa o BO Numero: 17E0188000519

- que aconteceu no dia
8/12/2017 as 18:00

Fate ocorride no enderego: MUNICIPIO DE RIACHO DAS ALMAS, 1, RODOVIA PE-095 (AV. JoAo
SOARES) - Bairro! CENTRO - RIACHO DAS ALMAS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia;
PROXIMIDADES DO SAMU

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL /| AV, JOAO SOARES (RODOVIA PE-05) PROCIMDIADES DO SAMU

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréneia: o QS,‘J‘

AN
PESSOA NAO IDENTIFICADA ( AUTOR \ AGENTE ) 7o e
MARINEIDE CAROLINA DA SILVA ( NOTICIANTE ) PN %
JULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES ( OUTRO ) P QW
EDJANE DA SILVA NECO ( TESTEMUNHA ) &R oW
CRISTINA MARINEIDE DA SILVA ( VITIMA ) \ Q1

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: A N\

VEICULO: (Usado na geraglo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): 'PESSOA NAD
IDENTIFICADA

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): CRISTINA MARINEIDE DA
SILVA

Qualificago da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CRISTINA MARINEIDE DA SILVA (nfio presente ao plantfio) - Sexo: FemininoMio: MARINEIDE CAROLINA DA
SILVA Pol AMARO PEREIRA DE LUCENA Data do Nascimento: 9/9/1983 Naluralidade: CARUARU / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 6777014/SDS/PE (RG). 05763126200 (CNH) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridado: 17, GRAU
INCOMPLETO Profissiio. ACUPUNTURISTA

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE RIACHO DAS ALMAS, 27, RUA SAO SEBASTIAOQ, LOTEAMENTO NOVA
ESPERANGA - GEP: 0 - Bairro: CENTRO - RIACHO DAS ALMAS/PERNAMBUCO/BRASIL

MARINEIDE CAROLINA DA SILVA (presente ac plantiio) - Sexo: FemininoMic: cAROLINA CAMILA DA
CONCEIGAO Pal: MARIANO JOSE DA SILVA Data do Nascimento: 8/6/1963 Naturalidade: CARUARU / PERNAMBUCO /
BRASIL

Enderego Residoncial: MUNICIPIO DE RIACHO DAS ALMAS, 1, POVOADO DO RANGEL - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
RIACHO DAS ALMAS/PERNAMBUCO/BRASIL

PESSOA NAO IDENTIFICADA (n#do presente ao plantdio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

EDJANE DA SILVA NECO (n#io presente ao plantiio) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Enderego Residonclall MUNICIPIO DE CARUARU, , SITIO SERRA VERDE - CEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A0 PARQUE DE VAQUEJADA AS MARGENS DA PE-95



JULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES (nfio presente ao plantiio) - Soxo: FemininoMio: ROSILENE FRANCISCA
DA SILVA Pl ALEXANDRE JOSE LOPES Data de Nascimento: 8/5/1994 Naluraldade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

Enderego Residencial: RUA CANTOR TIM MAIA, 85 - CEP: 55000-000 - Balrro: CURADO IV - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificaco do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCIGLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES, quo oslava em possa
do(a) Sr(a); CRISTINA MARINEIDE DA SILVA

Calegoria/Marca/Modelo: MOTOCIGLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Néo

Cor: VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: ppL5998 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Chassl 9C2RC1660DF513153
Ano Fabricaghio/Modulo: 2015/2015 Combustivel ALCO/GASOL
Descrigho: MOTOCICLETA HONDA, MODELO CG 150 TITAN EX, EM NOME DE JULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES

CARRO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). PESSOA NAO IDENTIFICADA, que estava em posse do(a) Sr(a):
PESSOA NAO IDENTIFICADA

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nso

Quantidade: o (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricho: VEICULO TIPO AUTOMOVEL DE MARCA, PLACA E COR NAO IDENTIFICADAS
Complemento / Observagdo

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SRA. MARINEIDE CAROLINA DA SILVA, COMUNICANDO UM ACIDENTE DE
TRIANSITO EM QUE FOI VITIMA SUA PROPRIA FILHA CRISTINA MARINEIDE DA SILVA, A QUAL SE ENCONTRA
IMPOSSIBILITADA DE COMPARECER NO MOMENTO A ESTA DELEGACIA, CUJO FATO SE DEU COMO A
NOTICIANTE PASSA A EXPOR: INFORMA QUE NA DATA E HORARIO ACIMA MENCIONADOS, SUA REFERIDA FILHA
TRAFEGAVA SENTIDO VILA DA COHAB NESTA CIDADE COM DESTINO AO LOTEAMENTO ONDE MORA, QUANDO
FOI SURPREENDIDA POR UM VEICULO TIPO AUTOMOVEL NAO IDENTIFICADO QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO
OPOSTO, ATIGIU A MOTOCICICLETA NA PARTE LATERIAL ESQUERDA DA MESMA, CAUSANDO DEIVERSAS
AVARIAS NA MOTOCICLETA, BEM GOMO, RESULTOU NA QUEDA DA CONDUTORA (VITIMA CRISTINA MARINEIDE
DA SILVA) QUE SOFREU DIVERSAS LESOES PELO CORPO, SENDO IMEDIATAMENTE SOCORRIDA PELO SAMU
INICIALMENTE ATE A UNIDADE MISTA DE SAUDE LOCAL CONFORME DECLARACAO ORA APRESENTADA, DE
ONDE FOI REMOVIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE EM CARUARU-PE, ONDE PERMANECE
INTERNADA, REGISTRO DESTE NOSOCOMIO N° 310,492, ATE O PRESENTE MOMENTO NAO SE TEM NOoTcicIA DA
IDENTIFICAGAO DO VEICULO QUE COLIDIU COM A MOTOCICLETA, BEM COMO DE SEU CONDUTOR QUE NAO
PAROU PARA PRESTAR SOCORRO. ACRESCENTA QUE A VITIMA E HABILITADA PARA DIRIGIR MOTOCICLETA E
QUE A REFERIDA MOTOCICLETA SE ENCONTRA EM NOME DE JAULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES.
ACRESCENTA FINALMENTE QUE A VITIMA NAO TEM PREVISAO DE ALTA MEDICA, PORTANTO, NAO PODE
COMPARECER NESTA DELEGACIA NO MOMENTO, TENDO A NOTICIANTE DECIDIDO POR REGISTRAR O
PRESENTE BOLETIVM DE OCORRENCIA PARA FINS DEVIDOS. NA DATA DE HOJE (26/01/2018), COMPARECEU
NESTA DELEGACIA A NOTICIANTE MARINEIDE CAROLINA DA SILVA, A QUAL SOLICITOU COMPLEMENTACAO NO
PRESENTE BOLTIM DE OCORRENCIA, ESTE QUE FOI RETITIFICADO NO QUE SE REFERE A PROPRIEDADE DA
MOTOCICLETA DE PLACA PDL-5998-PE, A QUAL CONFORME DOCUMENTACAO (CRLV) E.OE PROPRIEDADE DE
JULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES, CUJA MOTOCICLETA POSSUI O SEGUINTE m}rggp@*ba RENAVAN:
1060743431, E EQUIVOCADAMENTE TINHA SIDO CONSTADO QUE PERTENCIA 5.?%@;15:\ DA VITIMA. NADA MAIS

DIGNO DE REGISTRO, ENCERRO A PRESENTE COMPLEMENTAGAO. A 5
/,--'i\,:; %1\'5;\ )
Assinatura da(s) pessog(s) presgnte nesta unlaade Palical ;\Q}Q A C
f}%’{a*‘?f bt - CapIn ) o AN~ \\ Yo
AN i
N & o
MARINEIDE CAROLINA DA SILVA \ - < \ {
(NOTICIANTE) . *
/o

B.O. reglstrado pnr:?ﬁrsmﬁg 1._]23)& DA SILVA - Matricula: 381066-6 (@ , }f;l |

= =~ - L

' [ Racla ] | /
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIACIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 088" CIRCUNSCRICAO - RIACHO DAS
ALMAS -DP98"CIRC DINTER1/14"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 1 7ED L1BR0005 18

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/12/2017 as
10:36

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumada)
que aconteceu no dia 8/12/2017 45 18:00

Faty Gecinldo ne endereqo: MUNICIPIO DE RIACHO DAS ALMAS, 1,
RODBOVIA FE-O06 (AV, JOAD BOAHER) - baiiio CENTHRO -RIACHO DAR
ALMAS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Raferdnsly PROXIMIDADES DO

SAMU ST
Lotaldof ol RODOVIA ESTADUAL /AVY.JOAOD SOARES (RODOVIA PEOBYT\ICia A,
PHOCIMDIADES DO SAMU ¢

N
/) T s
Pezzoa(s) envelvida(e) na ocorrénela: [en !' 3
L |
PESSOA NAQ IDENTIFICADA (AUTOR \ AGENTE ) \ -
MARINEIDE CAROLINA DA SILVA { NOTICIANTE ) . ,;-‘-‘-ﬁ.h
EDTANE DA BILVA NECD ( TESTEMIINMA ) - A% -
ERISTINA MARINEINE DA SIVA {VITIMA ) " lLircunacncao
Objeto(s) envelvidofe) na scsrrdncla: ot

VEICULD. (Usade na geragho da ecorréncla) , Yue ._-»_‘lqv‘%g Posse "!&Kﬂ“ﬁﬁ"f{“]”

CRISTINA MARINEIDE DA SILVA Bk T
EICuULG: (Veado na geragho da ocorréncla) , que estavalem pod:s dola \"'ﬁi:‘ﬁ;

PESSOA NXO IDENTIFICAD A PR~

Qualificacda da(s) pessca(s) envalvida(s) —

R LR EET PR

CRISTINA MARINEIDE DA SILVA (nfio presente 2 plantiio) - Sexc FemininoMiy
MARINEIDE CAROLINA DA SILVA Fui AMARD PEREIRA DF LUCENA Date da Novoununis
B/9/1983 Manirmlidade CARUARY (PERNAMBUCO /' RRASIL Dacumantos STT7014D9/PE
(RG). 0657E3120200 (CNH) Ecindo Cwil SOLTEIRG(A) Ercolnnidade 41°, GRAU INCOMPLETO
Piofissio ACUPUNTURISTA

Endeisco Residenciol MUNIGIPIO DE RIACHO DAS ALMAS, 27, RUA silo SEBASTIAO,
LOTEAMENTO NOVA ESPEAANGA -CEP1 & - Hmirror CENTHO - RIALMO DAS
ALMAS/PERNAMBUCOBRASIL

MARINEIDE CAROLINA DA SILVA (presente ao plantfio) - Sexo. Feminino Mo
CAROLINA CAMILA DA CONCEICAD Fal MARIANOG JOSE DA BILVA liaia de Nascananis



B/G/AB63 Nulurnlidndo CARUARU /PERNAMEBUCO ERASIL
Endarngo Rosidancinl MUNICIPIO DE RIACHOD DAS ALMAS, 4, POVYOADO DO RAMNOEL -
CEP:0-Balrro: CENTRO - RIACHO DAS ALMASPERMNAMBUCO/BRASDIL

PESSOA NAO IDENTIFICADA (ndo presents so plantdo) - Sexc.
Desconhecidonirnignds MAD INFORMADO /PERNAMBUCO 'BRASIL

EDJANE DA SILVA NECO (nfio presente so plantéio) - Sexe, Feminino Natuirsid sda
HAO INFORMADO /PERNAMBUCO / RRASIL
Frdereto Bosidencint MUNICIPFIO DF CARUARY, , 9{T10 SERRA YERDE - CEP: SE0R.088 .

Bairre: CENTRO - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO RO PARGUE DE
VAQUEJADA AR MARGENS DA Pa.bE

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedads gofa) Sr(a). CRISTINA MARINEIDE DA
SILVA, que estava om posee da(e) Sria) CRISTINA MARINEIDE DA BILVA
Cataporin/Mnrea/Modnin MOTOCICLETA/HONDA/CO 158 O birn npteendidns’ pAG

Cot VERMELHA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADR)

Plato PDL5SDS (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO) Chasu BC2RCAGGODF542163

Al FabiicacaniModulo 2046/2046 Combustival ALCO/GASOL

Descnchs MOTOCICFLETA HONDA, MODELO £0 158 TITAN EX, EM NOME DF JULIANE
CRISTINA DA SILYA LOPES

CARRO (VEICULQ) da prearisdade dola) Sr(s). PESSCA NAO IDENTIFICADA. qus astava
"M posns doin) Srin) PESSOA NAO IDENTIFICADA

Catagoria/Marcn/™Modslo AUTOMOVYEL/NAD INFORMADO MAD INFORMADO Objnto nproendidn
Née

Cuailidude. (UNIDADE NAC INFORMADA)

Descrcle velCULO TIPO AUTOMOVEL DE MARCA. PLACA E COR NAOC IDENTIFI

Complemento / Observacio

.........................

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SRA. MARINEIDE CAROL!
COMUNICANDO UM ACIDENTE DE TRANSITO EM QUE 7FO1I YITI
FILHA CRISTINA MARINEIDE DA SILYA, & QUAL SE ENCONTRA MIPOS
COMPARECER NO MOMENTO A ESTA DELEGACIA, CUJO FATO Sk D
NOTICIANTE PASSA A EXPOR: INFORMA QUE NA DATA E HORAR MA
MENCIONADOS, SUA REFERIDA FILHA TRAFEGAVYA SENTIDO VILA DA COHABR NESTA
CIDADE COM DESTINO AO LOTEAMENTO ONDE MORA, QUANDO FOI SURPREENDIDA
POR UM VEICULO TIPO AUTOGMOVEL NAO IDENTIFICADO QUE TRAFEGAVA EM
EENTIDO OPGRERTO, ATIGIU A MOTOCICICLETA NA PARATE LATERIAL REGURRDA DA
MESMA, CAUSANDO DEIYERSA S AYARIAS NA MOTOCICLETA, BEM COMSO, REJULTOUY
NA QUEDA DA CONDUTORA (VITIMA CRISTINA MARINEIDE DA SILYA) QUE SOFREY
DIVERSAS LESOGES PELO CORPO, SENDO IMEDIATAMENTE SOCORRIDA PELO SAMU
INICIALMENTE ATE A UNIDADE MIGTA DE SAUDE LOCAL CONFORME DECLARACAOD
ORAMFRESENTADA, DE ONDE FOIREMOYIDA PARA O HOSPITAL REOIONAL DO
AGRESTE EM CARUARU-PE, ONDE PERMANECE INTERNADA, REGISTRO DESTE
NOSOCOAMIO N"310.402. ATE O PRESENTE MOMENTO NAC SE TEM NOTCICIA DA
ICENTIFICACAO DO VYEICULO QUE COLIDIU COM & MOTOCICLETA, BEM COMO DE SEU
CONDUTOR QUE NAO PAROU PARA PRESTAR SOCORRO. ACRESCENTA QUE A ¥iTIMA
EHABILITADA FARA DIRIOIR MOTOCICLETA £ QUE A REFERIDA MOTOCICLETA 2¢
ENCONTRA EM NOME DE JAULIANE CRISTINA DA SILVA LOPES. ACRESCENTA
FINALMENTE QUE A VITIMA NAO TEM PREVISAO DE ALTA MEDICA. PORTANTO. NAO
PODE COMPARGGCER NESTA DELEGACIA NO MOMENTO, TENDO A NOTICIANTE
DECIDIDO POR REGISTRAR O PRESENTE BOLETIM DFE OCORRENMCIA PARA FIre
DEYVIDOS.

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

e i T P L srisssnssnbdbnbere




- ’ /
WM’MMS’VW
MARINEIDE CAROLINA DA SILVA

(NOTICIANTE)

DA SILVA - Matricula: 321066-8
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0309553/18
Niumero do Sinistro: 3180391607
Vitima: CRISTINA MARINEIDE DA SILVA Data do acidente: 08/12/2017
CPF: 066.465.194-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: _1 o1 MARINEIDE DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

CRISTINA MARINEIDE DA SILVA : 066.465.194-12

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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 documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 27/11/2018 Data do cadastramento: 27/11/2018
Nome: LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 074.350.264-76 CPF: 102.869.074-61

LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA



