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

Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200128394 Vitima: JOSUE MAXIMIANO DA SILVA
Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSUE MAXIMIANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15652621
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200128394 Vitima: JOSUE MAXIMIANO DA SILVA

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSUE MAXIMIANO DA SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da pessoa indicada pelo
residéncia beneficiario para assinar a rogo/a pedido , pois ndo foi entregue.

Documentos de  |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identifica¢do beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se n&o possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15652622
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200128394 Vitima: JOSUE MAXIMIANO DA SILVA

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSUE MAXIMIANO DA SILVA

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

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

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

Graduagéo: Em grau residual 10%

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

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

Recebedor: JOSUE MAXIMIANO DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 00000023762-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200128394 Vitima: JOSUE MAXIMIANO DA SILVA

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSUE MAXIMIANO DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 20/04/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15714236
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1167 CIRCUNSCRIGAS - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER1/16*DESEC

BOLETIM DE CCORRENCIA N°. 20E020 8000219

Ocorréncia regisirada nesta unidade policial no dia 24/61/2020 as 09:57

ACIDENTE DE TRANSITO COM viTiEA NAD FATAL - Cuiposo {Consumado) que aconteceu no dia
141212019 45 19:00

Fato neorride no ehdereco: MUNICIFIO DR SirpUBLM, 1, CENTRO - Bairmy, CRMNTRO -
5unummfpgnﬂmsuawsmn_ - Potitn de Referéncia: PROM. AQ MATABDURD
Local do Fato: vA PUBLICA

Pessoa(s} envoividals: na ocomancia:

DESCONHESIDD { AUTORVAGENTE )
JOSUE MAXIMIANIANGD DA ZILMA EVITIMA

Ohjeto{s) envaividol(s] na pcorEncia;

VEICULD: {Usade na geracdc da acorréncial , que estava ern posse defal Sr{al: I0SUE MAXIMIANIAND
DA SILVA

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSUE MAMIMIANIAND DA SILVA {presente ao plantio) - Sexc: MasculinoMae: MARIA JOSEFA DA
SILVA Pai: VITAL MAXMIANO DA SILVA Dat de Nescimenta: B/8(067 Naturalidade: NAG INFORMARD /
PERNARMBUCO / BRASIL Documentos: 34841 33/5DS/PE {RG), 62854587445 (GPF) Estado Ciil: GASADR(A)
Escolandade: ANALFABETD Profissio: AGRICULTOR(A}

Enderego Residendial MUNICIPIO DE VERTENTE DO LERIO, 1, SiTI¢ PEDREGULKG - CEF: 0 - Balrre: CENTRO -
VERTENTE DO LERIO/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDC (niio presente 30 plantio) - Sexd Desconhecidobats de Nascments: $ri/i 991 Naturafidade:
HAD INFORMADO { FERNAMBUGS | BRASIL

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

MOTGCICLETA HONDA CG FAN X3 {VEICULO) de propriedads do(a) ar(a). JOSUE MAXIMIANIAND /1.
SILVA, que estava em posse do(a) Sriay. JOSUE MAXIMIANIANG DA SiLVA
Categoialieicallodelo: MOTOCICLETAHONDANAD INFORIRARG Objeto apreendido: Nao

Cor PRETA - Quanicade: (UNIDADE NAC INFORMADA)

Flaca. PFD4564 {PEF!’NAMEUGG.’MD INFORMADDY Ranavam: 368487815 Chassi: 9G2JCA110BRABOESR
Ano FabricapioMadato; 244472011

Complemento / Observacio

fdel 24/01/2020 NG 3%
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DEGLARA O BENHOR JOSUE MAXIMINIANG QU E SOFREU UM AGCIDENTE DE MOTO NO PIA 14M 2/201% NO
CENTRO DE SURUSBIN PROXIMO AD MATADOUROD, QUE Ui CARRD FOI"CORTAR™ £ OUTRD E GUE ELES
VINHAM EM BIRECED DFOSTA, OCQORRE OLE NESSA ULTRAPASSAGEM O CARRO guE REALIZOU A
MOMNDERA COLIDIY DE FREMTE COM SENHOR JOSUE, O CQUE DCASIONDU 0 ACIDENTE, RUE 9 SRV
REALIZOU ¢ SEU SOGORRD SENDO ENCAMINHADO PARA A UPA DE SURUEIM, UE LA SEGUIUY PARA O
HOSPITAL DE CARUARU E POSTERIGMENTE REALIIOU CIRUIRGIA ERR BEZERRDS CONFORME PRONTUARIO
N°. 25480 QCORRENCIA 60103316, REGISTRA O FATO PARA CONHECIMERTO.

Assinatura da{s} pessoa(s} presente nesta unidade policial

JOSUE MAXIMIANIANG DA SILVA
{VITIMA)

£.0. registrade por: RENATA KESSIA RIBEIRO SILVA - Matricula: 387}

24012000 09 5
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g 20 - REMDA IENSAL 130 TITULAR DA CONTA:
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i E Declam, cob 25 penas da |
indan:2e (o oo Sapnn EYE

U esbou e poszivitizadg ge apresentst s laoda coinsticyze MECIGE Leaa’ 1ML pars as firs de rso s mento de
L& % 5,254/7), una ver nur:

# [aoha ML que akenda & regida do acldente sy da minha residéncla; ou

& O ML que atende a regide d 3 eeidente ou da minha residéncia nBo resliva peridias pas fins do Segura DPAT ou

% 3 IML qlie atende a regifo do acldente au da minha restdéneta reallza pericias carm praza supatfor 3 99 {noventa) <liss do padido.
fol Lt o prosgeguimento da adise do meu padido 4= inGe g0 45 Segurn DPVAT, poinaides pe-manente, com aase o LT s T
eprezzrizda 82 o prusenlagds do saudn do IR concardands, desde j, e me suameter 3 andlsa médlon presercizl, cass necessdric, da
i EJBrOre L'der kil veliflea ic oa eristénia o quarcificacsn das lesdes pormanastes cecarraries ce acye e oe Firesio caLzads por weic ks
TS DanTarTa o dlsund o na Lei 6.154,7L
Caclars Gue ity arerzacin nio slgnlfica praviz torceedinels cor < futars sveliagio medlca ol fendneiz so cirzita de contestar 4 asahacis mdcica, czao
dEnorie Az geg conledds.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSUE MAXIMIANO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00835-4
CONTA: 000000023762-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC0080420200500000000002370083500000002376294500 PAGO
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PREFEITURADE:

UMIDADE DE PRONTE ATEMDIMENTO S U RU B I M

Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARACAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, que o Sr. Josué Maximiano da
Silva, nascido no 0B/08/1867, fiho da Gra. Maria Josefa da Silva & do 5r. Vital
Maximiano da Silva. Residente no sitio Lério de Cima na zona rural desta Cidade.

Solicitou no dia 17/01/2020 copia do seu prontudrio de atendimento devido acidente.

Atendide nesta Unidade de Pronto Atendimento {(UPA 24 horas) Dr. Gentil
Augusto de Miranda no dia 14/12/2019 pelo médico plantonista Dr. Carlos Antonio CRM

- 26407.

Surubirn, 17 de janeiro de 2020,

UPA - DR, GEATIL AUG LSO "
Av. Maritda de Arruda Guerrg-f-’gﬁﬁ?rﬁ

Sunibim - PE
f . A GNPJ: 88.937.1390001-78
4. s
T MR A l\\qq,s;f Y,

lonara Soaras de Andrade Stiva
SAME - MAT. 910463

Prefaltura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronta Atendlmento — UPA { CNPJ: 05.937.132/0001-78
Avenida Mardlda Arruda Guerra, 5N - Coqueira - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3634-1 675




RUBIM - FUNDQ MUNCIPAL DE SAUDE

& JEremesEnTIL AUGUSTO DE MIRANDA
N° OCORRENCIA: 0p103315

JLETIM DE EMERGENCIA Cor{Raca: PARDA
antuzrio: 25480 CNE: 167308420260006 Idade: 52 Anos 4 Meses 8 Dias Sexo; MASCLILING
wne: JOSUE MAXIMLAMO DA STLVA Nascimento: 06/08/1967 Est.Civil: CASADD
e LERIO DE CIMA NE: Bairro: ZONA RURAL CEP: 55750000
dade: SURYBIM Nac.: ERASILEIRA Doc n%:
il MARTA JOSERA DA SILVA Pat: VITAL MAXIMIANG DA SILVA
ofissior  AGRICULTOR Responsavel: Tel.: 81 71163805
lftimas Ocorréncias: ) ’ ' ' ]!
ata: Hora: N© Ocorréncia: SituagﬁufSintumaszueixastventns _|
4112/2649  19:25 103315 AcioENTEHG L 4G 3 [@5 @.,L Cig / ‘
5052018 0875 16851 TRIAGEM |
di05/2018  12:54 16768 TRIAGEM |
RE-CONSULTA: URGENCIA [ ) NAQURGENCIA( ) EMERGENCIA [ ) ACIDENTE TRABAEHO [ }  ACIDENTE TRANSITO [ )
HORARIU: P.A. FC PULSO | PESO ASSINATURA
Ao xFo| 6 |
- RATAMENTC:

!UEI‘H"S i.-IfGNUSTTL.D
lu_ Vo - Qe MCﬂMboﬁ@lﬁ
e, are &) 2 do~ & |
T TV Ma Af Judls Lo |

o

] .

SROSTICA:

il ﬁuﬁﬁﬁsggﬁc&%‘*

ARME S COMPLEMENTARES:

TOTIVO BA SAIDA: ' ' - ‘
LAIEHLIA |_ J INTERKADO | ! ]_ :| CURATTVO | | BASICO L ES?
5 TR TCATIVA: l_ MEBLILTZACRD ‘ J KETIFADA DE PONTD

FMCAMTEHA " ] | [— " ).

COMSULTAS JATERDIMERTO MEDLOD:

SEROTITO: "1 uratricra sisica [ ] ure. esprciaLIzanA

el . d] 0BS5S, BASICA | | (55, ESPECIALIZADA

W T i HORARIO:

Hio h ra e elia = . l )

e = e A e e E(}DIGD tm PRDCEDIMENTD | TECNICS § CONSELHO |_ HORARIO
TS SAIT . o
o SATA ! .

' . i
CATa, 1473203018 192505 RECCPCIHIATA: MATRLA LUCIHMALDA FERERS DD HASCTMENTS




" UNIDADE DE PRONTO A’I'EHDIMENTCI'

Prefeitura Muml:n:ra! dn Suru’mm
Secretaria de Satde do Surubim R Gentil Augusto de Miranda

LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE

1% Via Hoxpital de destino/2” ¥ia Hospiral locci

| Hespital Local: . . l Municipio:

| L A :
- | Nome gu Paciente: r\i&ﬁ){{ L,_L\-Jk.-i E &u deﬁl&cgzm A I
_ i _
& m»m mj ' Ut{*}?m *{r"u e .5 Aaﬁﬁﬁﬁg.
£ . . . - . o ‘PL - g =.'.'\-JUL.&__ g

__ f -
| J— ] * f - -, +
B o £ choahe  eon )

. zﬂphw (Re,gisfra Dr.'ra!hndu]

1% REMOCAO

- Assinature do {2} Médico (a) Assistente CRM: | DATA:
“ | DATA: 1
Assmn'rur'n do {q] Enfermmrn (a]%?e do Plan’rﬁu COREN: LATA!
'_ ' 1" Husplml de Destino: Municigio: | Hora Seida | Hora Chegada

—H% S
o o
: Adginatura do (a) médico {a) CR M i et =
] _ . S
o | . ch
2° Hospital de Destino: Municipio: | Hora Soide Hara Chegada
29 REMGCAQ Rotivo (Resgistre: Detal hado)
- i
Asgsinatura do {a) médico (a) CRM: -
Assinatura do Responsdvel
"Assinatura e carimbo do Téenice de Enfermagem COREN:
| Assinatura do Motarista Placa da Ambulincia:



; HOSPITAL

JESUS PEQUENINO
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v, Major Aprigio da Fonseca, sin - Bezerros - PE - FoneiEax: {81} 37251686 § 1099
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200128394 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSUE MAXIMIANO DA SILVA Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 8/9/10_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;)sidual - 10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101332/20
Vitima: JOSUE MAXIMIANO DA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 628.945.874-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: Joo0r /o IANO DA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOSUE MAXIMIANO DA SILVA : 628.945.874-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/03/2020 Data do cadastramento: 23/03/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



0032020

Nava Fiscan

| FPaviuma | Comva

:\Via para Pagamenio de Conta de Energia
Pemda Eé i-Er\'il;;D para 'l.l"ia-i:i.ar:a P‘a-l-;-a;nen.m lﬁ!‘upl:l ﬁ.n'?‘. 1&-&8'&!6111.

ol Enmeomaia ELdrmica

COMPANHLA ENERGETICA DE PERNAMBUCO

Tarifa Social de Energa Elstnce - Le 10428 ce 2804002
COMERCIAL 118 | FRONTIDAD 138

i Atendimento 30 deficients auditve ou de fala D200 281 0141
P Ouvdora 0500 282 5535
Vi Agéncia de Regulacic dot Senigos PUbhcos Desgades

do Estade de Pernambuco-ARPE 0800 T2IT 0167-

Ligagio Gratuta ce Telefones Foos

Agéncis Nacional de Energia Eetrcas - ANEEL 167-
Ligagéo Gratuita de telefores fuos & arfade

na origem para =efonas celulares

DADDS DO CLIENTE!

ROSEANE MARIA DA SILVA-PX DA
VENDA DE CICO

ENDERECD
PX DA VENDA DE CICO =51 LERIO 13 -
SURUBIM/GANCHO DO GALD -55750-
000 SURLIBIM PE -

DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAD DA NOTA CONTA CONTRATO
FISCAL
30/03/2020 || 305200 4008622995
DATA DA APRESENTACAOD CLASSIFICACAD
TOTAL & PAGAR 23/03/2020 RESIDENCIAL
i Maonofasico
R$ 54 52 NUMERO DA NOTA FISCAL B1
% 101735834

PERIODD CONSUMO
20/02/2020 a 23/03/2020

CONSUMOD
o

ICMS - BASE DE CALCULD R% 0,00 Aliquota valor

do imposto RS 0,00 |

AUTENTICACAD MECANICA

Daslague sogul

VIA PARA PAGAMENTO

CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTD | | TALAD DE PAGAMENTO
4008622995 03/2020 RS 54,52 30/03/2020 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em
leitora otica,
B3B900000005 545200110049 O0O0BE22995109 145274384430 AUTENTICAGAD MECANICA

aulcatendimeanio. celpe.com bi/NDP_DCSRUCES.D-home-neologw-sap.comiservietiogin, necenergia.com RFCConversacServiet Tdest=18cdd

1M



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101332/20
Niumero do Sinistro: 3200128394
Vitima: JOSUE MAXIMIANO DA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 628.945.874-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: Joo0r /o IANO DA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/04/2020 Data do cadastramento: 15/04/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0101332/20
Numero do Sinistro: 3200128394
Vitima: JOSUE MAXIMIANO DA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 628.945.874-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS?LS\EAE MAXIMIANO DA

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

JOSUE MAXIMIANO DA SILVA : 628.945.874-49
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 31/03/2020 Data do cadastramento: 31/03/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos




