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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190040410 Vitima: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/05/2015 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO CAVALCANTE DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13851494
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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190040410

Vitima: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS
Data do Acidente: 25/05/2015
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n? 13853586
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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190040410 Vitima: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/05/2015 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13854148
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190040410 Vitima: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/05/2015 Cobertura: MORTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190040410 Vitima: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/05/2015 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS
Valor: R$ 6.750,00

Banco: 104

Agéncia: 000003491

Conta: 000003215-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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G E"-’ . | AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SIMISTRC - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Fara mais esclarecimentas, acesse o site hitpfwww.seguradaratider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo pam pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completa de todos as campos com os dados da BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sermn rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
& paganmento,

A conta infarmada precisa ser de tiularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar requiarizada, ativa,
destlogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalso,

E abrigatdtio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O farmuldrio deverd ser preenchido com os dados
da Representante Legal (Fai, Mie, Tutor ou {urador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo
2- "Assinatura do Representanta Legal™).

Beneficiario com 15 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutot).
0 formulérie devera ser preenchido com os dados da beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinada pelo menor

L de idade {ino campo 1 *Assinatura de Beneficiario” e sey Representante Legat {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(NtirRere do Srristro oo ASL o CFE dawiima {Mome completo da vithma
. 007,586, 10405 | GILWAN GONCALVES DOS EHNTUE

—

ot

-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Home completa CPF tilular da conta Prafissao
IVANEIDE GONGALYES DOS SANTOS l684.328.524—49 HPDSENT&DA ]
l_EHr.:.d;rEI;D } Murmera Complemento
FAZENDA ROCA NOVA L ) 10 i
Balerg . Cldade Estado CEP
ZONA RURAL . { CABROBO PE 56180-000
. E Emall Telefone (DDDG)
luciang.djlfhotmail.com _ {873 59100 Y009 |

treclarg, sob as penas da lei e para fins de prove de residéncia jJunto = Seq uradnra Lider — DPVAT, residit no endereqo acima. Segue, em anexo,
copia do comprovanta de residéncia da endereco informada.

N, —

- !

— -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[0 RECUSO INFORMAR 1 SEM REMDA [¥ ATER% 1.000,8H (] BS 1.0071,00 ATE RS 3.006,00
[ RS 3.001,00 ATE Ps 5.000,00 [ RS 5.001 00 ATE RS 7.000,00 [ Fes 700,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA GE RS 10.000,00
[ CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opgao) [ cONTA CORRENTE [todos us bancos)

[IBRADESCO (237 C1BANCO DOBRASIL (001)  (IIAD (341) BANCO NRD

[ CAIKA ECONCMICA FEDERAL {104] [ ' I j
AGEHCIA CONTA AGENWCIR CONTA
HWRLL b MRD. . Dy MR ) o MR _ b L o
{3401 (IR ER J[o ] L. [ I

L (Infarmaar drgim 5@ Cristinh infartar diglto sa exsting [Infarmar dighto 5o eeistie) iinfermar digita we existir) .

Declaro tjue os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitariz para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacac do Seguro DPVAT, mediante o crédita nz referida agéncia & conta,
Apds efetivade o crédito, reconhego e dou plena quitacao de valar indenizado.

Cabroh&/PE .28 de Agosto de_2018
Lertal e Data

§  Coinglag

Campn 2 - Assinatura do Representante Legal

Cargra 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.OGL YOI/ 2017



Page: 1 Document Name: untitlied

CAIXA ECONOMICA FEDERAL . B470 $£20 | AUTO ATENDIMENTO ] 11/11/201%
=3P/ EXTRATO ALEM DO PERIOGDO INFORMADD, INFORME AS DATA | EXTRATO DR POUPANCA
: PAG: 001
AG: 3491 CABROBD, PE OPER: 0123 CONTA: 3.215-9
PERIQDO: 01082016 ATE: 11112016 CPF: 6R4.328.524-49
NOME: IVANEIDE GONCALVES DOS SA VLE.BLO.JUD. : 3,00
DATA MOV NR.DOC HISTORICO T A X A Vv AL DRER S ALDO
0R/10/2016 000690 EMPR BLOO 0,00000000 4.000,00 C 4.000,90 C
10/10/2016 000000 RETIRADA 0,00000000 4. 000,00 D 0,90 C
22/10/2016 000000 REM BASICA 0,18610000 6,00 C 0,90 C
saALDO EM 1071172016 RS 0,90 C
F} AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAER FAG. -
F3 RETORHAR F& EXTRATO ANTERIOR F& AVANCAR PAG, 12 FINALIZAR

Kﬁnj@wﬂﬂoé&m/.caﬁ/@"a& Ot e - -

Date: 11/11/2016 Time: 11:51:15
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v MINISTERIO DA JUSTICA 7 OCORRENCIA:| 83350343
auXx-2- Dapartemento de Policta Rodoviaria Federat . 55
AW, Sistema de Informagdes Opseracionals Comunicagéo: 18972

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:|  Encerada
PAEGS GRRATE OX GEGRRENETE ™ — 3 - S !
PRF: [186944T - MARLOS BRANCE DA SILVA CataHorn do Actdonto {hora locaty: mi [BR: [428° |[KMm: 39 i
MunicipfofUF: [CABROBOE Tipn do Aciderte: [Catshs fon | SanmtkodaVia: [Crmeents
Fano do dia: [P s | Condighes da Plsta:  [Soca | Restrigbes da Wialbiidade: tnasionm |
Sinalizagho axlatante: [Hodzontat Stnallzn o fuminosa: [imsstenis ] Condigio rrataorotbgica: [Cou Cam |
Houwve danoa a0 patriménta da Unllas? Nag
Houve aolcltagho do porfcla? IN.Bn Data o horido da solichagio: ] |
A porfcla companrcou o local do sintatro?[Rae | Data o herdris do | ]
DEICAICAD DOR DANGE AO PATRINANIC Da bHrho: Boletim de ocarrencia

Hovsderonsopart dovarsarons (ARRRA A1 11

| . wy

Houve danos ao ainblante? [wBa =

OFACAIGAD DOA DANDE A ANTIENTE g

f = |
ESHETAD 0k ROEGVIA = 1
Uso do Solo: [Uane | Tipo da Lotalldads: [Gomena i =

— =]

Exleto acoatamonte? [Sim | Estado de Conzorvagan: [Bom T| Ha desnivel?[Nee | & pavimantado?[NBo =] Largura {mi: 7
Fozaul defansa? Mo mise Pogaul melo-fo? iHau e l Possul eaeta? |Nao sxists 1::'5

Exlzto cantelra comtral? [i5n | Estado de Cansorvagdo: [ ~ | Largura {m): [o | Tipodo J'm:llnfg-;&u: I

Obatdculo a0 Cruramonto: [N Infonmads ’ | Eztrdy dd Conpervagsio do Obstcouln: % |
Falia da Dominle - Estado do Conacnaclio: [Bom | Ccupagha:  |[Goménio HE;_ |
Corna: [Meo axste | Plstn ds Rolamento - Estado de Conrsarvasdo: [Bam ]| Tipo: [Stmples | . de Fabeas: [2

Tipa de Pavimonte: [Asfam | Porfll: [Em akwnt ] Tragado: [Rom | Curvs Verticas: | b ‘Superalowagio: {M2o |
Superlarpure: [Nao | Leraora da Pigta {m):; [fa~ ] Estrahamonto: [Fso Extore | %

TEXTO GESCRITIVEG (ha CONOICAD DA RODOVIA: = |
I =

S o FOGus 1O

NERIFICACAOD DE GUTENTICIDADE MA INTERMET: hrtg:/www. dprf_gev_ar

DATA/HORA DA EXPEDICAC: 18MBN1E 14:5%:04
NUMERD DE CONTROLE: 28ba90536185a785

“ Somottn poasusm vilor begal Bn ocominaias om qun o statue wejs “ENCERRADA™ - g - MgRiTERIT
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g'IIHIETERID DA JUSTICA "| OCORRENCIA: 83359343
epartamanto da Palicia Rodovlaria Fedora - caglo:

Sistema de Informagfes Operaclonals Comuni o 0139?235

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

Local Cresrifia * LEGEND A

Ao L= T

Wacito Trator [ L Genjugnae
e Foiping Oifts Fina
B FemB Pt A
Fo T

@ c:noco_—ps 188-RE 9 s

e P i el il

—— Murca s Frenagsm

[ ] revaquasermimpogp
Tritnguio de Asrcrracio
Wkttt m o Y nowhien

Lalitudo do Porto C |

| Longhuds do Pante C: | i .

| o
Rofordncla do Ponte A | |Reterdncls do Ponto B: | -—
Oistancla AB (m): | I DistAncla AC {m: | i Distarcla BC [m): [ | =
vElcuLo P1 DISTANCIA F1-A (m)  DISTANCIA P18 (M) P2 DISTANCIA P2-A (m) nmr@m Pz (m}
=
[ 1 I ' 1 = |
MWarmathen da Ceprmncla: -
Contonme sverfuaeoes reafzsdas no ioel de otiderts, am CobmabE, no ke & da AR 424, verficomens izt doa vestgios o decitrogsa de Erc, pon m VI,
Bined HATT-B44 TG0, dealocadeso de OROCO-PE sontko Bettm oo 5. Francson, quando o V2, mots DM 25 B, Fecn KJ-00PE qua oy Sweritiin coaitrerio
1aniou Fider Lma Lt Easgom o U camNNGE & aelidh do frente com V1, O motortsts da moto fol Seeomioe s hesphial dn Cabmte, sraeants ubor ey FEMY birgs & L
PARTMYE IR N30 feenem Gnnontrmoee,

=

WERIFICACAD DE AUTENTICIDADE WA {NTERMET: hitp:i'www.dprf.gow.br

DATAMHORA DA EXPEHCAL: 18082016 14,5904
NOMERD DE CONTROLE: 2Bhas053atR5a 785

* Soments posesam viior o) ox deomincles am Gub o stnhm aols “ENCERRADA™ - B i
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7N Mlulernm DA JUSTIGA OCORRERCIA: B3355343
3 i Departamento de Policia Rodoviara Federal : Comunicagio: GC1697255

Sistema de Infonnagcdes Operacionails
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITD * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

|
|Chassl: [SEDASEHABEITERZE | Renavam: [Io217219573

[Ttpo: [ Austomdnel [Emptazamanta: [LamaNGo
I

JCPFIENPS: [oa0.095 38179
[cEP: [FLEDC0M

Endarsgo: |mnﬁl$m GONCALVES QD 283 LT #ED IV

MurlcipleF: | |Telatores: [
Calular: | 7

COMBINACAQ DE VEICULG DE CARGA

Pleen LM | “Placa UZ: | IPlaca 3: | [Placa U4: | ]
Crigom: [ERASIC T | Destdno: [ERASIL i

FIREURITIRETA G VErS TG _ |

Manobea do Velculo no Acidents: | Gogua fos 52102 de Plata? (M85 | Dorrapagem? (M8 | Copotagam? rm-ITnmhamm‘? r 1
Collete com Qbloto Fixe: [Mao Houve | Coliallo com Obleto Mdvel: [Ouwtm valcuia | inesndn?|n ]
Warzas de Frenagem (m): [00 | Estada do= Prsus: [Gom g

Dezcricdo do Recelhlmonto: | I
PATOB bx gARaR ' - = '
Carroga munta: | | Houve Daramamento de Gargn?[Mio | Extensio dos Dancs: I | Moihh: [Reatis
Watar Tota! da Carga: | RE0.00| Produto Pargona: |

Descrigio da Cangad
[ H o oo _v | ]

———— s -, D

Tipo da Recaptar; | | DataHorn da Rocepgde (horm loca): [ | Mothwa:
Roaponodvol pels Rocepsto: |
Docurmento do Reaponsiivet: |
MunleiplofUR: [ = [rocrigia do Encaminhamanto]
FETEULOR eRvOLVIGGE ] " |
Plica; Iﬁ'—]saquanclnl,(_’]pé ertgao: | | Chassk [sCawc18T08R0GTa7] |nmm§£ {0017 1336384
MarcaMadete: [HONDSCE150 FTANRIX  JGor [z AN 2008 [Tpe: [Motocrdetas [Emplecomento: CABROBOFE
Ocupantes: [4 [Enpirclo: [Pasaageir [Categeria: [Portedar
Propriotfnio: [(WANEMDE GONCALVES DOS SANTOS |CPFICHP.Y: [830 325 5ol ige
Endaragy; {FAZENDA ROCA HOVA 5 05 ceP: D000
MuniciploflF: | |Totatones: |
Gotular: | ]
COMEINAGCAD DE VEICULOG DE CARGA
Placa U1 [~ {Ptaca 112; ] Ptece La: | [Placa 1M; | |
Orlgern: [BRASIL ~ | Desting: [BRASN, |
mecm O YEIEQL» i _ j |
Manobra do Veicurlo no Acldonts: [Utepasss I8alda de Pistat[H Iqurupagum'r [nac |I:up-umgarm?l"m‘rmhamomu? YT
Caiialio com Objeta Fixe: [Hio Houvs | Collado com Otieto Mével: [Cuto oo | Incéndio?[Hes |
Warcas da Fronagam (m): [0 | Eslade dos Praus: [Bom i
Doscrigde do Racathimento; | i
PADOST 0T CA AT |
Cermgamonte: [~ | Houve Derramemento do Carga?[fioe | Extansas dos Danos: | | Meoda: [FearRs ]
Walor Total da Corga: [ Fet0.06 | Produte Parlgoso: | |
i
{
|
|

{
-

f *ﬂﬂm?f“ i

Descricie da Corga]

FACAMIZWANENTO GO VEIEULD
Tips fo Receptor: [ |Qataifors da Recepgde (harn locel): | | Mothvo: |
Heaponsdvel pata Recepgio: |

Oacumonto do Responsdval: |
MunlcipladIF; | Peacticho do Ercaminhamentol]

YERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERMET; htip:lwww. dprf . gov.br

OATAKIRA DA EXPEDIGAD: 18082016 14:55:04
NUMERD DE CONTROLE: 28ba00535MB52 785

* Somoms prssuum yafor lngatas ctomindan om qun 6 statrs el “EMCERRADA" Faghar dae 1T



MINISTERIO DA JUSTICA ' OCORRENGIA:| 83358343
Dapartamanta de Policla Rodoviaria Federal ' . 7965
Sistema de Informagdaz Opericlonais Comunlcagdo: gwgrm da
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: nee
FONTUTOR ERVaLYIES i
Valcula: [W1fHMT-A447 2 i
Nomafapalide: | I
Data da Nasclmanto: | | Sean: [Moscute Estato Chl: | |
Namwe do Pal: | |
Nemma do Mo i
Endoroge: [ T |cEr: [. -
MunleipfallF: | T |Tolforos: | ICalular: | |
Graude Instruglio: | |
Maturalidada: | | Meclenzlidada: | | ocvpacde PAncipat:[ +0
CPF; |Documonta de Identficagho: | |Grafo Expedidor: | Z
Crigam: | ' [Dastino: | =
Estado Flateo: [ |3ocomdo pals FRFHHoe | Usava Cinto? [tgnomde | Unarva Capaipto? [Hae Apfeivel
Exigto Doelaraglo om Anexo? [Nao | Havla Veatiglo du IngnatBe da A.I:onfg | preevrey
Tranactigio da Declaracic: =
i b |
Cenditor & Hab!Mada? [igrersdo Catogorts CHH: }Rﬁen!m CNH: | |Primeira H%llmgﬁu:
Valldade CHH: Pala CNH: | | Bermia? i | Km Porcorridos: | 1 Horas Dirfgindo: [lgnomas
Partgnces: r [ o]
Informaghes Complamantares; |5EBUNDD ZR, GERALDOO FRANCISCO DE 50U54 QUE ERA PASSAGEIRD DO FIATUND DISSET QLE © CONDUTCOR ERA
CHAMADD DE CHICOQ E
Tipo d6 Recaptor: | |Heapansive! pata Racapgao: | = |
Documinte do Responaim: | "] Dam/Hora da Recapgda (hora m@].- | ]
MunlgiplofuF: [ I Mative: | | \
Dascrico do ] g ]
[ESROUTOR ERVOLVIDS, = !
Watcura: [v2aon-onao [ |
Notmnelapalido: [GILVAN GONGALVES DOS ZANTOS o |
Cata do Nasclmonto:{ Gana19rD [Baxe: [Mmadine  |Entorhe Givik: [Kao nformenn |

Neoma da Pal: [JGAD CAVALGANTI DOS SANTOS |
Nome da Mao: [ IvANEIDE GONGALVES DOS SANTOS
Enderogu: | 1CER: [ -
MuniciplofJF; | |Taletonpa: | lcalular: | |
Grou de etrnggdo:  [NBa Infermmsds ]

Maturalldedn: {CABRDROPE | Macianalktydo: [ARASK, B | Ocupacte Frincipal: |
CPF: [007.BER 104 1 Decummnto 4o Idertflengio: [S617194 T [Orplo Expedidar: [S08  PE

Origom: | " |peating: |
Estada Flalco: [Lecte Grovea | Sectarida pate PRF N30 | aava Cinto? [Hao Apteawnt | Usava Capacete [ignomdo
Exlote Declaragido om Anaso? [N2o | Havla Veatigle do ingostio de Aleosl?  {igromds
Tranacrigho da Declaragllo:

[ )
Candutor & Habyilltado? Hec |Categuria CNH: i |Regixtro CNH: | {Primetm Habllitagfio:
Feyrvorird

Velldade CHH:| ! Pafs GNH: | | Dormta?iHee [Km Persorridon: | |Horaa Dirgindo:
Partonces: |
Informacées Complomentares: |

HCAWIHAR o t0 3 ]

Tipo do Recaptar: | " IRasponsavol pola Recepgdos [

Documento do Responsdvpl: | | DataHora ¢a Recapgdo (hor focol): |
Munlclplo/UF: | |Mettwo: | T

Deacrigho do | I

VERIFIGAGAD DE AUTEMTICIOADE MO INTERMET: hrrg:iiwwmm dprf . gov. by

DATAHORA DA EXPEDICAD: VBOB/Z016 14;55:04
NUMERQ DE CONYROLE: 2Bba0536M5ATES
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MINISTERIO DA JUSTIGCA ; OCDRRENCIA:| 83350343
Dupartamento de Policia Rodovisrta Fedaral . .
Sistema ce InformagSes Operacianals Comunicagio: 2189:;3:
BOLETIM DE ACIGENTE DE TRANSITO * STATUS DA QCORRENCIA: e
FERECAS ERVOLVIDAY i
Tipn do Envaolvido: [Fammgels | veteulo{viHWT.B4a7 7 |
NometApatidn: [*NAC IDERTIFICADG | Sexo:[Moscdne [Dotado f |
Noms do Pal: | |
Nome da Mhe]
Endarege: | | cEP{
MunicplofUF: | | Naturatidade Moclonalidags: ur]
CFPF: | Cocuments do Identificaglo; Qrgio Entpuadlﬂnr Talefores [22 ]
Eatads Chil: | | Grau du Inatrugdo: |
Ocupagho Frinclpal: | ]'Orlgam: i | Dzt |
Estade Flata: [ | Socomido pela PRFHLe | Uamve Cinta? [ | woawa Cappgete? [rgmonmic
Exlste Declarzedo em Amsxo? [Nio £
Tranecticio da Declarach:
= ]
Portences:” !
| = |
—]
|n!'nrmal;.6o? Complernentarsa: %
= I
EREANTVNEWERTD Bo_ENTOLVIGS = |
Tips da Racoplor: | |Responaiml pela Recopsiio: | o |
Daturmante d¢o Responafival: | | DetaHoera da Recapido (hora locaf): | [
MunicipleiF:| T [Motive: | i

EBeacriclin do Encaminhamenio:

CESOREETN 1 §

YERIFICAGADG DE AUTERNTI'CIDADE WA (NTERHET: htlp:lwmw. dpri.gev.br

DATA/HORA DA EXPEDICAD: 1B/08/2016 14:55:04
NUMERC DE CONTROLE: 28baO0SIERSaTHS
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MINISTERIO DA JUS 'rgg AFE: " [ OCORRENCHA:| 83359343
Deapartamento de Policia Rodovilria aral ' .

Sistema de Informagdes Dperaclonais Comunicago: 1897255
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA DCORRENCIHA: Encerrada

Fﬁﬁiﬂ#ﬁ ENYDOLVIOAR —

Tipo do Envetvide: [Pacmmeim | VelculofvirmT 4247 7

HomelfApalido: | K30 FRANCISCO O SOUTA NETO | Soxo:[mrscuine |rata do [orrmariars
Momo do Pal: [BRAY FRANCISCO DE SOUZA

— F 1]

Nome da Mio] JOSEFA LETE O SEVA

Endoreca: | Ty | CEP:|
MunicipfoflF: | Nawralidada: | Matlcralldadn: "

CPF: (90t 21722400 Documenta do fdentiflcaclo: (232605515 OrgSo Expodidor wj_\ Telofans | %

Estado Civil: [MEx Informada | Grau de Instruglno: [Rbe tntomade |

Ccupagta Pringlpat: | lorgem: | |Dﬂst|n =

Estada Flalco: [lgnomas |Socornde pela PRF7IMES | Usevn Cinde? [igraade | Maava Copadote? [Nim Aprcava

Extate Daclarapdo am Amroxo? ||Nnn E =
Transgrigio da Decl=ragho:

Partences: -

Informagéen Complamontoras:

ERCARTHARNERYSG vo EWwoivI00

|
[
|

_ [T AT 3 2T - LR g3

Tipa de Racaptor: | | Rrzponadva) pula Recoppio: |

Deeurnante do Reaponodvel: | | Datartora da Recepglie (hom lacaly: |
MunletplofUF:| [Moitvo: | ]

i

1

Desericio do Encaminhamemg: 3

VERIFICAGAD DO AUTERTICIDADE HA INTERNET: nrtp: i lwwew, apef. gev.br

DATAHORA DA EXPEDIGAD: 1MOB/Z016 14; 5504
KUMERD DE CONTROLE: 2BbaS0535Mm5aTES
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MINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA:|  B3350343
Dopartamento do Policla Rodoviiria Faderal ' .
Sisterna de Informagdes Operdcionais Comunicagdo:( 1897255
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada
® Ak AE ~ |
Tipo de Envolvide: [Pammmio | Welculo{VAnoaT 6447 ¢ ) |
Nomeltpatldn: [GERALDD FRANCISCO DE SOUSA | Sexo:[Moccine | Cota de [onrt 11951 I
Norna do Pal: [JOSE FRANCISCO DE SoUsa ]
Hemo do Mo | FRANCISEA OE SCUSA LEAT o
Endarago: | | GER
MunlelptafUF: | Waturalidada: [ SERRA GRANDERE Mactenolidade: BRASIL =
CPF: Documsnto da Identiflcagdat | S584a0 Orgio Expodider: [SSPge | Totafonea i
Eatade Chvil: [N infarrora "~ |Grou do Instruglo: | ] =
Ocupacts Principal: | [CHgom: | | Destine: |
Estode Flaico: [ikeo | $occrride pala PRF M0 | Usava Clmta? [ignarmo | Usava Capﬁa‘tﬂ? [Hao Apiicivet
Exiate Dectaragdo om Ahexa? 1mu
Tramscrigio da Doclaragio: Ei ]
Fantenoas: - E
Informagdas Cowmn plernontaras: §
- (o
| i |
ENCARTAHNWENTS BY FHVOLVIGG = |
Tips ga Roceptor: | |Reaporsidvol pot: Recepcio: | |
Decumento do Responadival: | |DataHors da Recapgdo (hora locol): | % i
Munlcfplo/UF:| |Motivo: | |
0

Doacricio do Encamirhameato:

WERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE MA INTEANET: hEip://wws dprf, goy_br

DATAMHORA DA EXPEDIGAD: 1BDS/20E T4:50,04
NOMERD DE CONTROLE: 28ba20536/85a 785
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Donartamonts fe Poiia Rais o sederat OCORRENCIA:| 53359343
epartamonta de Policla oviaria Federa ’ .

Sistema do Informagtes Opericlenals Comunlcagio: 6139?2:5
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encarmada

RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAD DO DAND EM AUTOMAVE|S, CAMIONETAS, CAMINHONETES E UTILITARIOS

Yaloculo: V1 7 FIATIUND MILLE WaY ECON Plaga: HMT-G447
Nomre do AgentefAssinatura; MARLOS BRANCO DA STLVA N* BOAT: B3AES343
ReglstrofMatricula do Agemts: 1965447 Drirter; 2505015 14:30
Fai|
Hemn | Doscriciio do coamponenta Vator] 3im|N2a JNA | hem| Descrigin do companenta r| Sim|Hao] NA
T [Tela 1 x ) _|Congaring traselra sequsrda S y X
2 _lCaph 1 x 27 jCalxn de Roda traselra esguerda c L
3 _|Palnal carts fego A x 2% {Asscaiho porta-malas [ Aszoalho et x
4_|Palnal diantetro 1 x 29_|Cabxa de rodas tmagir dinalia ] X
5 | Qupdro f Suptsts do motor 2 X 30 _|Lengarinag trasetfra direlta 53 x
€ |Longarine Complota | Calxa di roda o3g. 3 x 31_|Chasst porao tragatm (velculos canga) =3 x
T _|bongarfia Parclsl / Avoniol estjuerdo 1 x 32 |Susponsda basela diplta F? X
8__|Chasal porgho diantsirn {walcutes carga} 3 X 33 |Lateral tragair dinefta - | x
8 |Féma-tama diantolre oaguatdo 1 X 34 [Coluna ttasalm axtesma dimba = x
10 [Suepansao dantelra esgirerda 2 x A5 [Caluna traseira ewhaha & edtTutrs dirofls =] x
11 |Soluna diantirn extems aaquerds 1 L 36 _|Porin troselrn diroita = L]
12 |Coluna glantaira axtema o estrsture eag. E] X A7 |Cotuna cantral exterma direlta hs'T" X
13 |Porta diantolra esguvies 1 k] M [ Eotuna contral axterna 4 eatrdturs direlta 3 o
14 |Satulra axternn eaguorda 1 x 3% [Solsirn oatorna dirolta =1 X
15 |Solsira axterna e estnirturn esguerda a x 40 [Sctaira oxtema e estnzura diroltna %‘ x
15 |Assealhc caniral esquordo 3 X AT |Aanoalho contral direto =3 X
17 fColuna coniral oxterna caquerds | x 43 |Porta diontelra dira|t T x
" 18 | Geluna cantral axtornm & oatroturs e=g. 3 x 43 |Eoluna dlantalra extorna dimlla T = | X
8 Porin trasolra oaquerda | X Al [Tecfona dlanmeirs axfema & astruturs dimhis 3 5]
| %0 | catune tresoira oxterna enquerdn 1 X 45 |PAm-ama dlantelro dimfto 1 x
1 [Coluna asolra axtarra o COTUTATE Bhg. 3 X 45 |Suspensac dlantatra direts 3 X
X |Latetal trazalra gaquarda i ] % 37 |Congarina complota 7/ Cakxa de roda dir. 3 x
33 |Swspensac basairs soquonds ] x dE Longarne parclal f Zvontal 4lratc L] X
24 | Tampa traaoiro 1 x Forma e todua o3 portes Easinalodos na cotuns =SIME: 7
25 | Palnal Trasaira 7 chiser 7 x Sertfon ifs tiwderd 4oh paniie masinalados na cotunn ~HA™ 0
— Total do pormtos TSI+ NAT: |7
=
fiam | Goscreat 0o comporento mm do compomanto SIMHADT
43 [Alr Bap Motorats x | 53| Fardln x
30 | Afr Bap Passaynirg % |_s6 | Larternas {dlantoires, latorals, afou traselrmsl x
51_|Alr Bopg Lataral X 57 | Rutrrviscres axtarmos {dimbo ofou esquerda)
52 |Loca) grevagho VIN x_| 58| Pdra-<hoguas {dianteire ofou troaoirod X
53 |Pdra-bring x 50 | Rodanipriatsa
54 | Vidres leterlals efou traaslion X
mrnmm_ CANG bo VElcuLD

Assinale ebaixg o campo quoe comreaponde ao dano do veiculo
IIiDaﬂn do Peguona Mamta: etf 20 pantos, somande az pontos do todea oa iters agsinatadon na colunas "SIM" o "NA",

E]Dann oo Mikilo Monta:  da 21 a 30 pontes, somando o panios do todos oa Htens asalnaladas na colunan "SIM™ & "NA™,
E]Dam e Grands Monta:  acima de 30 ponton, somando os pomos do todon o5 ftena aaaMaladas na eafumes "SIM™ o "HA™.

ObzarvacBan:

Cresnglo ¢ comporanin aathver denifesde, susiaatne com um X o cotuna S0
Cuando o companata nio oxtiver denicado, oo ndo sxitr originainesnhs, axalngler commy um X o cofuna HAD
Cucs 1t tgnha aicde poashvol ovallar s & fomponente %ol ou Ao Sanficada nn ogltdorty, Ao inslir eaim um X & cofuns A

SIM = item cemficade o sk ey HAGD = ltam nbc dandBese oo rdhn axbgems HA = frerm que nfa il preecchesd gendbar & dnoes (MO AwriEndio)

YERIFICACAD OCF AUTEHTICIDADE HA INTERNET: hilp://www.dprlf.gar.br

DATA/HORA DA EXPEMOICAD: 180872018 14:55:04
NUMERO DE CONTROLE: 28had05IGASaTES
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Sistema de Informag&es Operaclonals

MINISTERIO DA JUSTIGA . OCORRENCIA:| 53359343
Departamento da Pollcla Rodovidria Federal Comunicagio: C1B9T255

B0 ETiM DE ACIDENTE DE TRANSITO “ STATUS DA OCORRENCIA: Encemada

RELATORIO DE AVARIAS PARA GLASSIEICACAD DO DANO EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS

Vaiculo: W2 HONDAIC G150 TITAN MIX KS Placa: KJI-5030
Nome do Agonte/Assinatura: MARLOS BRANCO DA SILVA N* BOAT: B3350343
Ragisiro/Matricula do Agente: 1960447 Drata: 25052015 $4:30

Hem|buacrigc - Componomn Ko Eatraturaks

[Walorf SIlm|Nio [HA

1 IE'I-IHﬂD- auns finacios n comandon nele nsietatos.

[ 1]
=

2 ISI;t. do fralo diartoira hidoiulies gu mocinlos (faegSes. mamgusirs, cabos, acionamontos, ghreos, trmitror, dinco, st}

3Jnmmmdur[m] B, {Itiuy hen IERgED Mo ShvdrsL

4 Totor o mian feaghes,

3 _JFizt do gerfo oesino
& |Roctn trosnlm faro. cubas, mfos, fisnges, coron, ot )
T |Eixa do rodn diznteirforesoim.

& |Ek1 ¢ Treto trmselo higntullee ou mocinten (Ao doe, mongusires, schonaoeanton, plngh, brrnor, dhco, poda, otc)

]

bl Lt B B B Bad L LT LY RN EY N T
»

9 |Povials da npato do condiror o postogeir x
T |Bagageirg trozalre deaformedo (sn o). X
11 JAlcn trazoirn b
12 |Anmonte (lungsio o Armaze) X
13 [Tangqua do combistivol, Inmps de bmgim o monguoires, fa
14 Ronda diortoir {org, cubo, micz. funges, ot ®
Chpycripfo- Componm s pxttuturnka L
A cnmﬂndndﬂﬂcauummsupﬁnf,{‘hﬂgunmmhﬂnnml E?E 3 X
B |amortwcodories) diantsrois) = a x
C |enessis (ouformeges., desalinomrontos. rempknantss, a-} = I x
o 1Gnr'h resalm  (dafudrrirplen, cosnin Tt s, romphmentos, st vl 3 Ll
Bt don portoy do ledns o4 Hone naninmedes nas columes “SHH™ B “RA" ; E ta
CLASSIFICACAD DO DAND GO VEICLLD b1
Actcineite oo o DAY quUe TR 00 o do ot %_
Dmmwm: A 161 P, It £ oz ces BV £ e s bador ks comtmins “S1H 0 "HAT, Sk urs s bomtn ikt il et compronamnin
erainhe -
[ X Jomma de s smoren: mmmpm.mmaspmmunmauu|mm@mwam-,mmmmmmms§hmm
COmTHr e erstrutorriin
Dhmduﬁmﬁulumn: WMMMMMﬁanﬂmmmmmmﬁmmumé
Qunervasdas: g
L]
:
Chypdt 0 ComporReTiy: faivr donicack, ettt aom i X 0 aobmay S
Chrai o COMTHAMILS: A0 Srther e, i) Ao sk ofgoimes, modnsinr oom am X 8 oot SAD
Taneay el o itk permbenl ke 1 0 SOMBSRTITEY Aol v i drehonen o sckST. etk St wn X 8 cohuro M,
ZIM = figm danitfleads o sddoento MAL = thian nio domfcass ou MRS Exfston it NA = Item que rder b presaabvcd deflair o dome {80 Avitisde)
YERIFICACAD UDE AUTENYICIDADE NA INTEANET hitp!NHewww. aprli_gov, br
DATAHORA DA EXPEDICAD: 18MB26 14:50:04
NUMERC DE CONTROLE: 28bat053IEESaTES
P Do 11
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MINISTERIO DA JUSTICA
Departamento de Policia Rodovirla Foderal
Sistema da informacies Oporacionals
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

OCORRENCIA: B3350343

Comunicagio: 1897255
* STATUS DA DCORRENCIA: Encerada

RELATORID DE AVARIAS PARA CLASSIFICACAD DO DANO EM AUTOMOVELS, CAMIONETAS, CAMINHONETES E UTILITARIOS

Velculo: V1 FFIATAUNG MILLE WAY ECON

Plaga: HMT-5447

Nomea do AgantefAssinatira: MARLOS BRANCO DA SILVA

N* BOAT: 8335082432

ReglstroiMatricuta do Agente: 1969447

|Drta: 250572015 14:320

%

-l

REL Tt

AT

Lateral Direita

Lateral Esquerds

JLFETIFICATIVA

VYERIFICACAD DE AUTENTICIDADE WA INTERNET: hitp:fiwww dprf.ovv. br

DATAHORA DA EXPEMCAD: SAMERC16 14:59:04
NUMEROD DE CONTROLE: Z8bao0S3EMSaTBY

™ Socmonte Feaauem vador Ml an ooormincis wn que o xixhes Ads “ENCERADA™
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"MINISTERIO DA JUSTIGCA

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

Dapartamento de Polfcla Rodovisria Federal . OCORRENCIA: 83150343
partamanto de Policla owidria era )

. Sistema de Informagées Oporaclonais Comunleagdo:| C1867255

* STATUS DA OCORREMNCIA: Encerrada

RELATGRIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICACAD DO DAND EM MOTOCICLETAS E ARSEMELHADDS

Velculo: V2 HONDAICG150 TITAN MIX KS Placa: K.J1-8030

Nems do AgontofAssinatura;  MARLGS BRANCD BA SILVA M® BOAT: 83350343

ReqglatroMatricula 0o Agenite: 1969447 Drata: 257032015 14:30

Lateral Esgquerda

Laterzl Direia

VERIFICAGAD BF AUTEHTICIDADE HA INTEAMET: hitp:fiwww dpri.pov . br

OATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18082016 14:59:04
NUMERD DE CONTROLE: 28bE90536M5aTAS

* Somenta poaatem valor tagal a3 veominciae Bm que ¢ status usin "ENCERRADA™
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Comprovamie g tesidensia

LT .

. L] pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n® 1352015723}

Nestva Fadcuan | Faruasa | Comwra ba
COMPANHLA ENERGETICA DE PERNAMBULO

-V, ORODE FARRDS, 111, 804 VISTA
RECFE. PERNAMELCD

CER S0050.802

CHPL M0B35 832/000L-08
HSCRIG RS ESTADUAL OG0E545-22

Fwroecra LrdTei1£a

TarifaSodal de Energla Elétrics - Lol 10438 e JoMEM?
COMERCIAL 02000210420 FRONTEDAD 0500 051019
Aterchimente 80 cefrients mudiive ov de fale 050 281 0143
Agkncls de Regulagio do: Seigos Pibeos Delegedos

do Esterdo de Pemambucs-ARPE 0800 7I7 0157 -

LUzacio Gretuna de Toefones Forot

Apdncis Haciarsal e Eremie Edsrics - ANEEL 167-

Ligecia Gratumee de wiiones forod & terifade

e ofigen paa telefones celutanes

DADOS B CLIEWTEI DATA DE VENCTMENTO ?:.;Tct f"m‘m DA NOTA CONTA CONTRATD
IVANEIDE GONCALVES DOS
IVANELL 31/05/2019 || Lc05/2010 7003979401
DATA DA APRESENTACAD CLASSIFICACAG
TOTAL A PAGAR 24/05/20149 aﬁiﬁggﬂ
ENDERECD NMERD BA MOTA FISCAL B1
FZ ROTA NOVA 10 -TERRA NOWA - R$ 17'76 063177182
RURAL/TERRA NOVA RURAL -56190-
000 TERRA NOVA PE -
FPERIODD CONSUMO CONSUMG
24/04/20189 & 24/05/2019 30

ICMS - BASE DE CALCULG R$ 0,00 Aliguota valer do itnposto R 0,00 |

AUTENTLICA MECANICA
tho ViA PARA PAGAMENTO

Crexbapus aqul
CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTD | | FALAD DE PAGAMENTD
7003979401 05/2019 R$ 17,76 31/05/2019 Evite dotirar e perfurar ou
rasurar.
Este carhoto serd usada ém
leitora dtica.

828100000000 177500110073 003579401105 139448719535
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Dectaro{amos), para os devides fins & efeitos de direito, sob as penas dalef, que tenho[mes) conhecdimento de gue 3

Datlaracan de unicog herdei

. BT

D

-

vitima ¢y LA O CAC AL SAK em rar3o de acidenje de trinsito, ocorido em
RS 05 L2008, falecauem no estado cvil de 5.0/ %E 74w [soltelra,
_ casado, separado judidzimente, divorclada ou vidve), deixandp como Gnleo(s) herdelrofs) lzgallis) & benealicdlals)
E
NOME COMPLETD P QUALIIADE DE ') RG CPF
1 . o d. el dod T LAY, LN
Eynneg O GoMCALuES Pos SantosINAS WA [Sos/ve 5%y

1. _ T
Tohs CAAL A TE OB Sﬂn'{'ﬂs El-’r

D TECLEN
FOYUN S Y

5}5 “Taa3 98L.605 —
5

3.

4,

5

1" JEspecTi e & grans die piv errmsc s o 3 witfma

MU .

Ceclarc{mas}, ainda, que a vitima <) nfo dexou companheirafo) ou{ } delxou companhekral o} deéome

—

g

=4

for ter expressie da verdade, sem qualquer vido da vontade ou consentimento, ofa)(s) declarafte(s} firma[m]} a

presente, juntamente com 2[duas) testemunhas, assumindo & responsahilidade pelas informaghe hrastadas, tanto
fbeneficidrios,

na esfera administrativa come judicial, cam o encarge de responden(em) perante outros herdeisg

afam dos informadoes, que pnssam'riéj;l? r o pagamente daindenizagdo do Seguro DPVAT.

1. }I)f L. C”

LDCAY EIATA

Caba oo /TE, 30/08/2066

LW AL ECATA

LOCAL E DATA

WOCAL ETHATA

ASSINATUAA DO DECLARANTE

TADOE £ ASSINATURR DO DECLARANTEN TRATAN SO SE Y DE TRERDEIG(s]  LEGAL] 5} MENDR{ES) DE 10ADE {*) __
[} CP¥ ASHMATLRLA

1 NOW € COW PLETD DO REFRESENTAMNTE LEGAL
au ASSISTENTE

i

ER

AT GAS TETOMUNHAS

e

ASSTLA TLARA

THOE COMPLETD T F
TEVARZLOC A Ue  JAas SRS —
S S bl wav/ OF

1. LA™ QOHEALVES D05 3{3532‘5'{___'_
Sivitas Sa° T/CE

nES. K 30. 00K —
) &

Y. 1 f.l'ﬁ".i‘hm-d—:f

= a{ﬂ—Um

B 5 759, 264 -
S b5 saca Gnnag cal £t 0550

fon ok

Hetlarayia e liniros Herdeires - Seguradoratider DPVA SAC DPVAT 0800622 01204

vt d pratiegu

VER>SD
Fe TR0 DG OFag o UINKGE
Yeminarra de Cabealvh e

roqatranaim ey
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Sequradarn

LIiDER DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS DO SEGURC DPVAT

Advwrvirvulers s Tages UFVR 8

_ Para rnals esclarecmentos, acesse o she www_seguradoralider.com by
ou ligue para o SAC DPVAT CE00 0221204 ou 0800 $221206 (exclusivo pars pessoas com defidéncia auditiva)
Antes do preenchimento da DeclaracSo, recomendamos a leltura das orientagbes & informagies
sobre o3 Upos de beneficdérlos nos termos da lei dispontvels site dz Seguradora Lider

INSTRUCGES IMPORTANTES:

1. Mecossdrio a preenchimeamo momplete de todas os dados, sem rasuras e de forma legheel,

7. Mame da vilma e beaefioanos deverdo ser informados comtphetos & sem abreviaphes.

3. informar a quantidade de Alhos vivas, falecklos e *naschures (Aguele que estd iendo gerado, mas atnde nSo nisosy).

4, {1 boneficrios com ldade entre 0+ 15 3005 0u o Incpaz cam curedor deverka ser rEpresentador potos paks, tutar ou curadar A declaraglo dewerd ser
precnchida gam oF dades do beneficitrio ¢ assinada sefmonte pelo nepreserants legal.

5. O baneficidrios com idade enire 16 & 17 anos moeberfo mssistidas pelos pais au tuter A declaragio devers sor proenchida com o3 dadas do benefickdria e
amsinada peln berelictirle o, também, por seu assistente egal, Jevidamente identficnda por meks dos respectives documentod-

6. Cain 03 espapat sejam Insufictentes pam o preenchimento dos dades de todos o beneficarios, wilizar outre impresso numeranda as folhas.
%

.

rl}ADDS A VITIMA:
Momo completo: CPF: Data do Gbito:
GILVAN GONCALVES QOS5 SANTOS Q07 586, 104-08 23062016
Estado Civil; Teve filhos? %o tinha fithos, Informar: * P nascitura
W Ssohelrn [ Divarciade O Separade Judickalmente O Casado OVilvg | O 5im ] NTo W™ wrivees: W* lalecidos: O %m 5 W30
Dehoou companheirafa)? | Se deou companhein {a), informar nome complete:
Osim X HWAo
DECLARACAD

Beclgramos gue as pesseas abaise identificadas =30 a5 tnteas beneficldrtas do Sepuro DPYAT em razio do falecimento da vitima em
decorréncia do acidents de rdnsito,

Estamos tientes de que, case osta declaragio nda traduza a verdade, teremas que ressarcir a Indenizacio pags peia seguradors, além de
responder efiminalments por infracio do artige 299 do Codiga Penal. Por ser a exprassio da verdade, assinamoes a presente declareddo.

{ DADOS DOS BENEFICIARIOS:

Se a vithma falsceu casada, o chniuge dever preencher ¢ asslnar o campe abalxo

Nome completo: [FF:

Local/data: Assinatura do oinjugs:

S¢ 7 witima vivlz em uniSo cstével atd a data do Sbim, v (a] companhetrola) deverd preencher ¢ assioar o campa abialxo

Nome completo: CPF:
Localfdata: l Assinatura do {2} companheiro {a):
Camtprs para presnchiments dos Herdelros begals

Hamne completo: " Grau de parent CAF:
WANEIDE GONCALVES DOS SANTOQS com avitima: MAE 584 328 524-49
Local/data: sinatura do Herdelro jegal:
CABROBG/PE, 26/08/2018 Py - s C__ Sto: ZZQQ
Lecalfdata: AEFnatire oo Asskstente ou Representante Legal {7 5e houver)
Wonee comphato: Gray de parentescn CPF:

com a vitdma: ]

i Localfdata: Assinaturs dg Herdelro Legal:

Locabfdata: Assinatura oo Assistanic ou Representante Legal (*se howwear):
Home completo: Grau de parentesoo CPF:

com a wittma:
Lacaifdata: Aesinatura do Herdeirm Legal:
Localfdata: Aecinatura do Asslstente ou Representante Legal [Yse herver):
Norme completa: Grau de parentsseo CPF:

com a vitdma:
Leealfdatas Assinatura do Herdelro Legal:

L Local/data: Assinaturs do Assistente ou Reprosentame Legal (=58 hauver):
<

(TESTEMUNHAS, PREENCHER O5 CAMPOS ABAIXO:

,éJ;mr: Emﬁlg "Ameapn ga Digom ﬁ&ﬁ;ﬂg;ﬁ_&& ‘{fp‘l\ & Oﬁ%ﬁﬁ
CPE: ol fdats; — PR Luc'alfdaﬁ lﬂhﬁ -

L85 U000 - 0 8 Cabmon/ s, 2308/ fj‘@ﬂiﬂ}ﬂi‘{_ﬁqﬁ EIpT ey,

Assinaiura; natura:

N C R . 5 Ma(.ﬂ oo :
pLBS.00L1 vO01/2018
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhmofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ ] INVAUDEZ PERMARENTE 7] MoRTE

A m—

=
2 - e do sinistrn ou ASL: 3- CPF da viima: 4 - Nomr completo da vitima:
3190040440 @0y 586 104-09 GILVAH GONCALVES DUS SANTOS

—_—
| REGISTRO DF INFOSMACHIES CADRSTRAIS E FAINA DE RENDW MENSAL DA FESSRA FSICA (VITIMA/BENER CIARNO/REPRCSENTANTE LEGAL) - CIRCX LAR SUSEP NY-445,/2013

5 - Horme completa; . & - CPF: )
IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS 684.328.524-49
7 - Prfmsdo: E- Ende H 9 - Nfimerp: 10 - Complemento:
APOSENTADA FAZENDA ROGA NOVA 10 CABROBD
11 - Bakreo: 12 - Odade: 13 - Extacio: 35 - LEF:
ZONA RURAL TERRA HOVA PE 56190-000
15 - Emall: 1&- Tel.lDDO):
LUCIANC ADY DJLGGMAIL.COM {87) 9 9100 7009
E DADCS 0O REPRESENTANTE LEGAL IPALS, TUTDR E CURADORY PARA WITIMASBENEFICIARIO MEMOR ENTRE (1 4 L5 ANCS OU MMCAPAT COM CURADOR
E 17 - Home completo do Representents Legal:
o
2 1§-CPF do Representante Logal: 19 - Frofissso do Representarte Legal:
]
3 Deciura, para todos os fins de dircite, resfdlr o enderego acime informada, conforme com provante anem (ANEXAR COPIA]L
g 20 - RENTHA. MEWSAL OO TITULAR DA CONTA:
{T] RECUSO INFORMAR [#] rs$1.00ARSLOOC.00 [ r$z501,00 4TE R$5.000,00
[ sem renon [ ms1.00,00 ATE R$2.500.00 [0 aama ot res.coo.00
21 - BADOS BANCARNIS: [=] BEMERICIARIO DAINDENIZACED [[] REPRESENTANTE LEGAL DO RENEFICHARIO DA INDENIZACKO (PATS, CURADOR/TUTGR)
E CONTA POUPANCA oo pars as banees abaine,. Aetirabs e g opea) D CONTA CORMENTE (Todes o5 banos] ]
] Bradeszo (237) atzal Mome da BANCD: Detlaratan ot unisos hendelras
e 30 oom = L
sctnensin_J)() comn(aziss () | s I |1l i
finformrar o digitose existin {informar o digho o mdotin Mrformar o dighn o skt rforma o digho-se mdstin

Autorlro & Seguredors Lider p ereditar na conta bancéris informada, de minhe tBularidade, o valor da indenizagdofreemboise do Segura DPVAT
3 que éu tiver direlto, reconhecends ¢ dando, desde j4 e somente #p o  efetivagio do crédite, quitagko total do valor recebida.

22~ DECLARAGAO DE AMSENCIA DE LAUDO 00 INL- PREENCHTMENTC SOMENTE FARA CORFRTURA D INVALIDEE PERMANENTE

Drecinre, toh a5 penas da b, que etiou impossibilitade de apresentar o fando do Instiuto Médio Legel (ML} pera as fins de requedmenio de indonlzac o
do Seguro DPVAT por invallde? permanante, uma ver guee faxsTnatsr uma duas obpie):

D Nao ki IML que stenda a regi3o do add emte ou da minha residbnes; ou
I::I QML que atende a regito do addeme ou da minha residénda nBo reafizs perdiss pars fins do Soguro DPYAT: ou

|:|{) IML que stende a regldo do acidente ou da minha residénclz realiza parfcise com prar su peror a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motlwo essinalado, solfdto o prosseguimento da sndlse domew pedide de mdenizaghc de Seguit DFVAT, por nvalidez permmancnte, tom base na domumentagho
apresertada, conoordando, desde ja, em me submeter & avalinglio médhca 45 custat da Segurpdors Uder pars vertficsto da existéncle 2 quantificogo das lesBes
permanentes decorrentes de ackiente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art, 35, 517, declaremdn que esta purtor| o nlo slgnfie prévia concordAncts oo A futura
tvaliagko mdicn ou rendntla ao direto de contesti-la, caso discord e do s2u conter i,

- slml—

DECLARACKD DE UMK BEMERCIARKYS - FREENTHINENTD SOMENTE PARA COBERTIRA OE MORTE

- da -
Eﬂsﬂfﬁm; [#] soltewo || Caado inc-cvi) [[]owvardeds [ Separado edickbmeme 7 viie: ﬁmﬁfm: ZYDEITHE

H-ﬂ;ﬁ%mﬂmmam: 26 - Vitima deixet mmpanhelmo{2): [:lsim Eusu 7 - 5o a vithre deteu comparheino]el, informar o nevre aompleio:

28-vitma [_] $im | 29-Se tinha fihos, inferiar | 30 vitrmer debor Llsim | 31-wima [8]sim | 32-Se tioha irfios, informat | 33-vitima debo 8] 5im
uzmﬁh:s?E NBg | Vivos: Foteciders: mwhmﬁﬁm‘,f?muh te\-eimﬁns?{:]mn Wives: 1 Favecides: pabfats vives ? DH"'“

Extou clerte de gue g Seguradora Lider pagars, caso dowfda, » IndenlzacEo do Seguro DPVAT par merte #quetes beneficlirios que se apresentarem o provetem
esta oo Ighio, estande tiente. afnde, de que qualquer omisko ou dedareglo nlo verdedelra poderd gerer & obrigasio de ressarcir o valor recebide, 24ém da

responsablidad e cAminal infrec Ao do grtigs 299 do Codizo Penal,
3E- 14 Nume:é_,g,; Ly ves 003 Santo

35 « Nome leghe! de quiein assina » rogoSa peadido PR D 54'{ C‘L"-*B . ‘g 5 ('f: l“:f .
Mm‘:}m N et ey
Assinatura da testemonhe
26 - CPF leghme! de quem e3sing & rogo/fa pedide 39- 20 | Nome: Falawe 1 BT O o BILU 1,

i _ABD. AU00. 00U -08 .
Sf-h ,M{:ﬂ.&, MG{-—CL w

JL Assinatura da testemunha

40 - Locat & Data, CABROBOPE, 17 DE JUNHO DE 2019 4
' oS Sclailex
41- Aszingiura da vitima/benefiiite [dedamame)

41- Assinztura do Representente Legs (te hoser £3 - Assiantura do Preodrador (se o)
]

MAD ALFABETIRADO

a7 - ("] Assfnature de quem assing a Fagosa pedida

FP5.001 V0242019
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 OTLE AN CGRIGCALVES DOS SANTOS

Foao Cavaleanti des Santos
'Ivannide Goncalvesd des Santos

n;run;ucupq Ty DMTA OE MASCLME TS

Cabrobo .FE N 08 .03,1979 |
poc omsew L N 529581, Aﬂ5aF.26W.dd UE!I"‘I.'- -4

de Cabrobo . FE .
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. _ Documenios de identificacan

o . SO L

ESTADO DE PEANAMBLUCT
SECRETMAIA DA SEQLHANCA PUBLICAK
IMSITTU D TAN MRES BUAIL

ANALFABETO

ARk FUA & 00 Al "
CARTEIRA OE IDENTNDADE

WA

' nmm#m -
i Cadtastro 'm'm CcOmGO necugmlz
- 1625.6A9E.B548.03AA
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. | A putenticidade deste Co ravanie dever.
007 BBE‘ 1um ' anr copfirmada na Inter 2t, no anderago

Nom -l
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GILVAN GONCALVES DOS SANTOS
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T P v.m._:u.a.EMTOD-DowERFuTunmmuonnL i
it 2.?9&.400 e LA, 1, 2391
wDOME

IVANE IDE GﬂNﬁﬁLUES DOS SANTUS
"Nateonio Goncaives dos Santos
Maria Cavalcapti Porgalves doa 5a

REF UBL]Gr FEDERATRYA D0 BRASIL
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IVANEIDE GaHCALvEs DOS SANTOS - 684328 J524-49
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= A indenizacio de mnrte. ror acldente ocorrido a partir de 29.12 2006 & de R% 13, 5I.'ll.'l. oo, Mehdl::- desse valor &
pago a6 cénjuge ou companheiro/a, se houver, ¢ metade ans herdairos legais da \rmma Havendo mais de um
herdeiro, a cotp & dividida antre eles, no guanto cnuher a cada um.
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Data: 21713/Z016
Nome: IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS
CRF/GNP): 684.328:524-49

Oata: 2171272016
Mome: Patricia Aleixe Silva
CPF: ﬂﬁnl?l..fnﬂ[] FEPL2
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TERMO DE RENUNCIA

*

Eu, JOAQ CAVALCANTE DOS SANTOS, portador{a) do RG n.® 04.742.616-03, expedido
por SSP/BA, inscrito no CPF/MF N° 493.982 615-53, RESIDENTE E DOMICILIADO NA
Rua Maranhio, n® 100, Bairro: Taberaba, Juazeiro/BA, na condicao de PAl de GILVAN
GONCALVES DOS SANTOS, brasileiro, SOLTEIRO, nascide em DR/03/1979, portador da
cédula de Tdentidade (RG) n° 5811194, expedida por SSP/PE, inscrito ne CPF n°
007.986.104-09, que figura coma vitima fatal do acidente de transito ocorrida em
25/05/2015, referente ao seguro DPVAT, neste ato, desde ja, renuncio a cota parte da
indenizacdc a qual tenho direitc do mencionado seguro, EM FAVOR da MAE da witima a
S IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS, brasileira, casada, aposentada, portadora da
i cédula de identidade (RG) n® 2.794.400, expedida por SDS/PE, inscrita no CPF n®
I 68432852448, residente e domiciliado na Fazenda Roga Nova, s/n, Zona Rural,
J Cabrob6/PE, CEP 56180-000, também beneficidria deste mesmo seguro.

Tenho absoluta e plena conscigncia que esta decisgo é definitiva e imevogavel. Par sera
expressac da verdade. Firmo o presente.

Cabrobd/PE, 30 de Agosto de 2016
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UNIVERSIDARLE FEDFERAL DO 'V;‘x-I.Li DO SAQ FRANCISCO
INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR
HAOSPITAL DE URGENCIAS E TRALIMAS
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1. PACIENTE EM DDH; SERADO COM MIDAZOLAM 7,5MG E FENTANIL RILEY
ANTISSEPSIA + APOSICAD DE CAMPOS

BLOQUEIO ANESTESICO LOCAL ' :

INCISAO VERTICAL DE APROXIMADAMENTE 04 CM E ABERTURA PDR’;PI ANOS
ATE VISUALIZACAOQ DA TRAQUEIA.

INCISAQ DA TRAQUEIA NO 3° ANEL TRAQUEAL, INCISAD LDHGITUDl@\L
EXERESE DO 3 ANEL TRAQUEAL ANTERIORMENTE
INTRODUCAO DE TRAQUEOSTOMO N 8,0 SEM INTERCORRENCIAS

FIXACAQ DO TRAQUEOSTOMO COM FITA DISPONIBILIZADA PELO FA
CURATIVO LOCAL
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s3hptypfr  Hospital de Ensino Dr. Washington Antonio de Barros

Endereca: Av. Jasé de 54 Manmba SIN CNPJ: 05.440,725/0002-03
%o % ER H Cidade: Petrolina Telefone; {B7) 21016500

Ficha de Atendimento Tel . €269 3ONE
—DADOS DO PAGIENTE : -l
Prontuario: . 50299809 i 3 } & . . T -
Pacients: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS \ 37 Ds6a o5 hmannote — At
LLETER WANEIDE GONCARLVES DOS BANTOS _
Enderega;  SITIO ROSA NOVA, NA®mero; 0 - ZONA RURAL - CABROBO/PE - 56180
CNS: 162216461630001 Ooc. Identificacio: 5811194 Nasec.: O8/031979 %ﬁ Idade: 36
Telefone: (87) 91545587 Telefone:
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RELATORIO MEDICO . _

-

NOME: GILVAN GONGCALVES DOS SANTOS

i 3 oY
o - it = Pl

DATA DE ADMISSAD HOSPITALAR: 28/05/15

LR A B
A s

DATA NASCIMENTO: 08/03/1979 FAERE
e n
ESE
&'k g
HIPOTESES DIAGNOSTICAS: 3.7 885 %
28 S8R Y
1. TRM CERVICAL COM FRATURA DE C3 2l SofEE
i ) Ei:, H"_v c a4
2. TETRAPARESIA -LF I s
: : EZEEsER
. DEPRESSAQ - EM TRATAMENTO L eIz

3

4. PNEUMONIA NOSOCOMIAL (SUPERADA) ,

5. CHOQUE HEMODINAMICO-SEPTICO DE FOCO PULMONAR +
NEUROGENICO (SUPERADO)

6. ITU - SUPERADA

e R TR

- —— e ————

PACIENTE, 36 ANOS, ADMITIDO NO SERVICO, DIA 26.05.15,
REGULADO DE CABROBO-PE, COM HISTORIA DE ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO HA UM DIA DA ADMISSAQ, APRESENTANDO DEFICIT
NEUROLOGICC (TETRAPLEGIA). REALIZADO TC DE CRANIO A
ADMISSAO QUE EVIDENCIOU FRATURA DE C3. AVALIADO PELA EQUIPE
DE ~ NEUROCIRURGIA, QUE  IDENTIFICOU  TRM  (TRAUMA
RAQUIMEDULAR) CERVICAL COM FRATURA INSTAVEL DE C3, SEM
PROGRAMACAO CIRURGICA DEVIDO A DEPENDENCIA DE VENTILAGAQO
MECANICA. PACIENTE EVCLUIU EM uTI, INSTAVEL
HEMODINAMICAMENTE, - COM DIFICIL DESMAME DA VM, EM USO
INTERMITENTE DE CPAP.

DIA 04.09.15 FORA ENCAMINHADO A ENFERMARIA DE CLINICA
MEDICA, ONDE EVOLUI COM REBAIXAMENTO DO NIVEL DE

CONSCIENCIA APOS TRES DIAS, ASSOCIADO A DISURIA, DOR EM

s - S AR
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{ Atraso na data do ultimo documento
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradors Lider o

Coméreins da Sequrn DFVAT
[1DENTIFICACAO DO SINISTRO L )
ASL-0019396/19
vitima: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS Data do acidente: 25/05/2015
CPF: 007.986.104-09 CPF de: Préprio Titular do CPF: E;'h‘fr"g‘gﬁﬂ”mWES >

Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA SfA

[nacumswms ENTREGUES -

e e i d e har e - — L -, ———— s e e e e e i e mem e Ee—. .

Sinistro

Boletim de orarréncia
Certidao de nascimantn
Certidao de ghito
Documentos de identificacio
Outros

JOAOQ CAVALCANTE OOS SANTOS : 493,982.615-53
Documentos de Identificacio :

IVANEIDE GONCALVES DDS SANTOS | 684.328.524-49

Autorizacdo de pagamento
Declaragdo de dnlcos herdeiros
Dacumentos de identificaggo

{ATENGAO _ o :

- 0 prazc para o pagamento «a indenizagio € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o precesso de andlise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvatsequro.com.br au ligue 0800-0221204,

- A indenizagao de morte por acidente ocorrido a partir de 29,1 2. 206 & de ft$ 13.500,00. Metade desse valor € pago ao
cbnjuge cu companheirgfa, se houver, @ metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota &
dividida entre efes, no quanto couber a cada um.

Domumentacdo recebida sem conferéndia,

A documentacao solicitada dos dacumentas indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
pratasoladas como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, 2 o5 mesmoes devem ser digitalfzados no
ate do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dns doecumentas originais & do interessadofvitima.

[_ _ Portador da documentacao entregue 1' [ Responsavel fielo cadastramento na seguradora
Data da entrega; 1770172019 Data do cadastramento: 170172019
Nome: IVANEIDE GONCALVES DO SANTOS MNome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 684.328.524-49 CPF: 156.118.057-28

IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



SINISTRO 3160755118

VITIMA: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS

COBERTURA: Morte

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDC DE
INDENIZACAQ: SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAO
CORREIOS

BENEFICIARIQ: IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS

RECEBIDO

1 dan 018

Seguradora Lider DPVAT




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Seguradoth Lider dos
Consbrefon do Sequre DFVAT

[I_DE NTIFICAGAOQ DO SINISTRO

—_— rr—ra—r - ———————— - .

ASL-D019396/19
Hamero do Sinistro: 3190045410 .

Vitima: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS Data da acidente: 25/05/2015
CPF: 007.986.104-09 CPF de: Prépric Titular do CPF: gih‘;“g‘sm”mL”ES B0s

Sequradora: CENTAURC VIDA E PREVIDENCIA S/A

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Outros

IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS : 684.228.524-4% Quiras

=t re

{ATENGAO

- O praza para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio comnpleta, Para
acompanhar o processa de anélise do pedide de indenizagae, acesse www.dpvatsegqura.com.br ou ligue D8{0-0221204.

- A indenizagio de morte par acidente ocortido a partir de 29.12.2006 é de f$ 13.500,00. Metade desse valar &€ pago ao
conjuge ou companheirafa, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeira, a cota &
dividida entre eles, no quante couber a cada um.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados come comprovante de entrega por mefo de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizades na
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/vitima.

{_ Portador da documentacao entregue _] I Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entraga. Q40712019 Data do cadastramento: 04/07/2000
Nome: JoaD CAVALCANTE D05 SANTOS Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 493.0982.615-52 CPF: 760,547.217-04

JOA0 CAVALCANTE DOS SANTOS TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



"SINISTRO: 3150040410
VITIMA: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS
COBERTURA: Morte

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO:
SEGURADORA LIDERDPVAT - OPERACACQ CORREIOS . :

BENEFICIARIO: IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS
CPF: 68432852449

A BENEFICIARIA ACIMA IDENTIFICADA, VEM POR MEIO DESSE:

1.

Informar n&o mais tem contato com o beneficiario JOAQ CAVAILCANTE DOS
SANTOS;

Declarar que o heneficiario JOAC CAVALCANTE DOS SANTOS renunciou a
sud respectiva cota em favor da beneficiaria IVANEIDE GONCALVES DOS

SANTOS, conforme documento juntado ao processo;

Deciarar que a vitima sofreu acidente em 25/05/2015, sendc imediatamente
atendida pelo Hospital Municipal de Cabrobo/PE (Hospital Dr. Arnaldo
Vasconcelos de Alencar);

Declarar que em 26/05/2015 a vitima foi transferida para o HU / UNIVASF,
aonde permaneceu internado no periodo de 26/05/2015 a 15/06/2016 (386 dias);

Declarar que em 15/06/2016 a vitima teve alta hospitalar para tratamento em
Home Care.

Declarar que aos 23/08/2016 (oito dias depois) a vitima veio a ahite, em
decc-rrénc:la das lesbes causadas pelo acidente;

Declarar que em 13/06/2019 procurei o HU / UNIVASF com a finalidade de
obter copia do prontuario e outros documentos com o cobjetivo de cumprir
exigéncia da Seguradora Lider. Que o HU / UNIVASF forneceu documentos
em anexe ¢ informou que nio possui documentos relativos ao tratamento
em home care;

Deciarar que em 13/06/2019 procurei o IML em Petrolina/PE e & fui informada
que ndo houve atuacéo do referido 6rgac no presente caso, de forma gque nao
h& come cbter laudo do IML.

Cabrob&/PE, 14/06/2019

A

NEIDE G-:JN(;A VESDOS SANTDS

RECEBIDO |
277 JUn s

radora Lider DPVAT)
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Hospital de Ensino Dr. Washington Antonio de Barros
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAQ FRANCISCO
' INSTITUTGDE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR

HOSPITAL DE URGENCIAS E TRAUMAS
Av. José de 84 Manicoba, s/n — centro — Petrolina-PE- CEP.56.304-2)5

TERMO DE AUTORIZACAO
DE TRAQUEOSTOMIA
Eu, ‘jo Loy e te cle wm odedr  Jeapandim . portador de
RG_ £22% 0o nacondigio de 4o ers do paciente

-@-Ib—*fi“-ﬁ-@dﬁ?ﬂ- (TN 7 S ﬂﬁ‘?e estandu caf:nte de estado de saide do mesmao, fui

esclarecido a respeito dos riscos ¢ beneficios para Tragueosiomia do paciente, pele médico

assistente, ¢ autorizo ial procedimento, na condigdo de ser parente mais proximeo.

Sad - - T . Assinatura

Petrolina-PE. 2F de m»aaar de 2015 .

Testermunhas
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAQ FRANCISCO
INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR

HOSPITAL DE URGENCIAS E TRAUMAS
Av. José de 84 Maniguba, s/n — centro — Petrolina-PE- CEP.56.304-205

NOME: [/ F-[)‘u‘ - M& o d/@: { fey | FRONT: BOXL

DATA CIRURGIA:

DIAGNOSTICO: :
X oI 2 4
1}'5_1_; g Jles F. / 2{) (T £ H{JRA::?:;;ﬁg i

PROCEDMENTD.: TRAQUEOSTOMIA

Y . .
CIRURGIAO: DR [N o ¢ ¥ \_o | ANESTESISTA: O MBSMO

1° AUX.: DRAFELIPE = ™ 79 AUX

ANESTESIA: LOCAL + SEDACAQ

sl L

5
6
7.
8
G

PACIENTE EM DDH; SEDADO COM MIDAZOLAM 7,5MG E FENTANIL 2ML EV
ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS

BLOQUEIC ANESTESICO LOCAL

INCISAO VERTICAL DE APROXIMADAMENTE 04 CM E ABERTURA POR PLANOS
ATE VISUALIZACAO DA TRAQUEIA.

. INCISAQ DA TRAQUEIA NO 3° ANEL TRAQUEAL, INCISAO LONGITUDINAL.

. EXERESE DO 3 ANEL TRAQUEAL ANTERIGRMENTE

INTRODUCAQ DE TRAQUEOSTOMO N° 8,0 SEM INTERCORRENCIAS.

. FIXACAO DO TRAQUEOSTOMO COM FITA DISPONIBILIZADA PELO FABRICANTE.

CURATIVO LOCAL

I-!IJ. SPO2 97% APOS TERMINO DO PROCEDIMENTO.

/

B4 Pelipe Alvsida de Glivairg
oy Residente Cirngia Garal
. GiMBA I
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Sumario de ARRa
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1. IDENTIFICACAO

Mome/Nome Sacial: Gilvan Gongalves Dos Santos Prontuario: 502998009
Idade: 37 anos 3 meses Sexco:Masculing Leito: 1071 ’
Data internagas: 26/05/2015 Data Alta: 15/08/2046 Permanéncia: 386 dias
Convanlo: Sus
Equipe responsavel: Tiago Gomes Pires

Hu Univasf

2. DIAGNOSTICOS

Motlvas da interanacap

oUtrps fraumatismos e as nao especificados da meduola cervical {s14.1)
Diagndstico principal na Afta

Qutros traumatismos e o5 nao especificados da medula eervical (S14.1})
3. PROCEDIMENTOQS TERAPEUTICOS
Outras procedimentos

18/11/2015 TERAPIA PSICDLC}@GA MO EDLIAL

05/0%2/2015 Fisioterpia Respiratdria

24/08/2015 Fisinterapia Motora 1
4. EVOLUCAD _ TCOUFET ﬁw
RID: GILVAN GONQALVES DOS SANTOS, 37 ANOS {DM: 38/03/1979). 387° DIH [I%ﬁ]}b@dﬁma: 21511541 5}
REGISTRO: 502939309 [

HD: 1. TRM CERVIGAL (25/05/15) COM FRATURA DE C3;

2. TETRAPARESIA DOS MEMBROS SEC A P1;

3. DEPRESSAD;

4. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA £ Wi,

5. CHOQUE HEMQDINAMICO-SERTICO DE FOCO PULMONAR + NEUROGENICO - SUPERADO:
§. ITU - SUPERARDA;

7. 8EPSE DE FOGO PULMONAR - SUPERADA:

5. DESNLUTRICAD GRAVE.

HDA: PACIENTE ADMITIDO NO SERVICO DIA 26/05/15, REGULADO DE CABROBO-PE, COM HISTORIA DE ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO HA 01 DIAS DA ADMISSAC, APRESENTANDO DEFICIT NEUROLOGICO (TETRAPLEGIA),
REALIZOU TG DE GRANIO E COLUNA CERVICAL QUE EVIDENCIOU FRATURA DE C3 E FOI AVALIADO PELA EQUIPE
DE NEUROQGIRURGIA, QUE IDENTIFICOU TRM CERVICAL COM FRATURA INSTAVEL DE C3; SEM PROGRAMAGAQ
CIRURGICO DEVIDO A DEPENDENCIA DE VENTILACAC MECANICA. PACIENTE EVOLUIU EM UTI INSTAVEL
HEMODINAMICAMENTE, COM DIFICIL DESMAME DA VM EM USO INYERMITENTE DE CPAP, DIA 04/09415. FOI
ENCAMINHADO A ENFERMARIA DE CLINICA MEDICA, ONDE EVOLUIL COM REBAIXKAMENTO DO NIVEL DE
CONSCIENCIA APOS TRES DIAS, ASSOCIADO A DISURIA, DOR EM HIPOGASTRIO E UM PICQ FEBRIL, SENDO
ENCAMINHADO A SALA AMARELA E INICIADA ANTIBIOTICOTERARPIA, COM MELHORA POSTERIOR DO QUADRO
CLINICO. AQ DIA 11/05/15 FQI AVALIADO PELA NEUROCIRURGIA, QUE CONTRAINDICOL O TRATAMENTG
GIRURGICQ, DEVIDC AD TEMPO DO TRAUMA, PRESENGA DE INFECCOES E CONSOLIDAGAC DA FRATURA,
DICANDO TRATAMENTO CONSERVADOR. PACIENTE FO| ENTAD NOVAMENTE ENCAMINHADO A ENFERMARIA
DE CLINICA MEDICA AQ DIA 563/10/15, ONDE EVOLUIU ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, AGUARDANDC VAGA EM
HOSPITAL COM LEITO DE RETAGLIARDA EM CABROBG-PE PARA GONTINUIDADE DO TRATAMENTC. EVOLUIL
COM PIORA DO PADRAD RESPIRATORIO E REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENGIA, SENDO ENCAMINHADG
A SALA VERMELHA PARA ESTABILIZACAQ DO QUADRQ. ADMITIDO POSTERIORMENTE NA SALA AMARELA, AO DIA
12/11/15, EM YENTILACAO MECANICA, PARA CONDUGAO DO QUADRO. EVOLUIL COM FICOS FEBRIS E QUERKA DE
DISURIA, SENDC INICIADO CEFEPIME APOS SUMARIO DE URINA CONFIRMANDO ITU EM 01/02/16. PACIENTE
ENCONTRAVA-SE EM USO DE VM SOB TRAQUEQSTOMO, MANTENDO-SE ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE,

-~ — e - Identifi::_aséo —— . e C E__ﬁa.l__\l
e | : m g
Eﬁg ER E"“E Gilvan Gongalves Dos Santos

H

Sumario de Alta J Leito: 1071 50299804

MPAA_GUMARID aLTA 15067018 10:38 28 12161

0 Servige de Saldde prestado por esta Instituigﬁo'é gratuite, vinculado ao Sistema Unico de Sajde {SUS),



Sumario de Alta
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POREM EVOLUINDO COM NOWVO QUADRO SEPTICO. FQINICIADD TRATAMENTO COM POLIMIXINA B ND DA
12/04/16, POREM CURSOU NO FINAL DO TRATAMENTO COM NOVA LEUSOCITOSE + HIPOTENSAG + PICO FEBRIL
(39,5°C), COMNVERSAMNDO COM CCIRAS GQUE ORIENTOU COMECAR ANTIBIOTICS BASEADCD NMA ULTIMA CLLTUIRA
POSITIVA. COMC APRESENTOU CULTURA DE ASPIRADO TRAQUEAL POSITIVA PARA MORGANELLA MORGANI,
FOIINICIADD PIPERACILINA-TAZOBACTAM BASEADA EM ANTIBIOGRAMA, FEITO RELATORIO MEDICO
SOLICITADD PELA PROMOTORIA PUBLICA PARA VIABILIZAR MATERIAIS PARA TRATAMENTO DOMICILIAR.
LRCLOGISTA SUGERIL SYD DE 1515 DIAS/CATETERISMG INTERMITENTE E AVALIOW QUE ESTUDC
UHDDIN:&MI{;D NAC E FAVDH#}"EL AQ CASO DEVIDOA BEXIGA NEU HGGENIGA. NAD SEMDOINDICADA
INTERVEMNCAC PARA CORRECAD DE ALTERAZOES DO TRATO URINARID, A EQUNPE DO HOMECARE AVALIOLU O
CASO, SINALIZANDO POSITIVIDADE PARA INTERNAMENTCS DOMICILIAR. PACIENTE EVOLUIL COM FIBA DA
ANTIBICTICOTERAPH, COM POLIMEXINA B (ANTIRIOTICO RECOMENDADO FELA CCIRAD), SEM PICOS FEBRIS,
HIPOTENSOES OU OUTRAS INTERCORRENCIAS. EQUIPE DE HOMECARE LIBEROU TRANSFERENCIA PARA
CUIDADOS DE HOMECARE AQ DA 1506/16, ESTANDO. O PACIENTE, COM STATUS FUNCIONAL SUFICIENTE PARA
REALIZACAD DA MESMA, PROCEDD ALTA MOSPITALAR PARA CUIRADDS EM HOMECARE.

tedicamentos Atuais: 1, ENOXAFARINA 40mg, 1x/dia;
2. FLUOXETINA 200G/ DA

3. NBZ SF 0,95

4, INSULINA CONFORME HGT

& OMEPRAZOL 20MG VO,

. DIMMETIHSOMNA 400GTS, 4/4H;

7. DIPIROMA Sh

FEZ USO: 1. LEVOFLOXACING D8;

. CEFTRIAXONA D7;

. CEFEPIME D10:

. MERCPEMNEM D?;

. AMICACINA D7

. PIPERACILINA-TAZDBACTAN D7;
. VANGOMICINA D7;

. CEFEPIME D7,

. AMPICILINA-SULBACTAN D8:

10, POLIMIXINA B D4;

11. MEROPENEM D7;

12. POLIMIXINA B D10;

13. PIPERACILINA-TAZOBAGTAN D7;
14. AMIDULAFUNGINA D14

15. POLIBMIXINA B D14.

R~ LN B LoD

EM LISO: 1. SME;
2 TQT;

3. ¥ WMODO CPAP/BPAP - USO INTERMITENTE;
4, IROPEN.

DE: PAS: 100-120 mmHg
PALD: 70-80 mmHg

. Tax: 35,7-3658 °C
HGT: SEM REGISTRO mgfdl

DS: PAGIENTE EVOLUI ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, SEM DISTERMIAS, RESPIRANDGC SCB TQT + Vv MODG
BIPAP. RESTRITO AQ LEITO, CONTACTUANTE. DIETA VIA SONDA COM BOA ACE[TAI{;‘.ﬁO. DIURESE PRESENTE, VIA
URCPEN. EVACUACOES E FLATOS PRESENTES. SEM INTERCOSRENGCIAS NOS ULTIMOS DIAS.

#AD EXAME FISICO: EGREG, CONSCIENTE, ORIENTADD, HIPOCORADD +1/44, HIDRATADO, ACIANGTICG,

AMICTERICC, AFEBRIL AC TOQUE, CAQUETICO.
. ACV. RCR | EM 2T, BNF SEM SOPROS. FC: 92 BRM,

—— Idenziticagac

4 .
HUNWASE _
Eﬁg Eﬁ?‘g Gilvan Gongalves Dos Santos
Sumario de Alta Leito: 1071 5029980/9
. e
WPHME_BUMARC_ALTA, TR 1006 28 THETATIT- ~ T T
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Sumario de Alta
folha: 3/ 3

- &R MV EM AHT, S/RA. FR; 36 IRPM {VI/BIPAP). : .
- ABD: PLANG, POUCO DISTENDIDO, FLACIDO, RHA+, SEM VMG OU MASSA FALPAVEL. TIMPANICO,

- NEURG: GLASGOW 15T (O: 4 / V- & TQT / M- 6],
CD. 1. ALTA HOSPITALAR PARA CUIDADOS EM HOME GARE.

. PLANO POS-ALTA

Mativo da Alla
Alta meédica
Hecomendagiies da Alfa
Atendimento domiciliar

. ESTADO DO PACIENTE NA ALTA

Meliorado :
Carlos Souza L)
Meédico lee¥o Eonp
1S/0EAE016, 10:38 h. CRM: 19256 Or. CARLGS EDMUNDO OUVEIRA SOUZA CREMEPE 019256
1
T
. identlficacso . . e m———
HUghalF | _
: T
E%@ Eﬁg"ﬁ Gilvan Gongalves Dos Santos
Sumarlo de Alta Leita: 1471 S0293580/0
MFMA SUMARIS ALTA 1ETE1E 10:28:20 TEHIRT-TE A oo ’ -

£ Servigo de Sadde prestado por esta instituicdo & gratuite, vinculade ao Sistema Fnico de Sadds (SUS).
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019396/19
Vitima: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS Data do acidente: 25/05/2015
CPF: 007.986.104-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: g/ill‘\‘\{r/g\lSGONCALVES DOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certidao de nascimento
Certiddo de dbito
Documentos de identificacao
Outros

JOAO CAVALCANTE DOS SANTOS : 493.982.615-53
Documentos de identificacao

IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS : 684.328.524-49

Autorizacao de pagamento
Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

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: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 684.328.524-49 CPF: 156.118.057-28

IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019396/19
NuUmero do Sinistro: 3190040410

Vitima: GILVAN GONCALVES DOS SANTOS Data do acidente: 25/05/2015
CPF: 007.986.104-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: g/ill‘\‘\{r/g\lSGONCALVES DOS

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS : 684.328.524-49

Comprovante de residéncia
Declaracdo de Unicos herdeiros

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/07/2019 Data do cadastramento: 04/07/2019
Nome: JOAO CAVALCANTE DOS SANTOS Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 493.982.615-53 CPF: 760.547.217-04

JOAO CAVALCANTE DOS SANTOS TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO




[ Seguradors
QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-t s Nk [P 0]

Escalha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvauoez permanente 7] monte

2- W% do sinistro ou ASL:
3180040410

3- CPF da vitima: 4 - Nomme completo da vitima:

007.586.104-09 GILVAN GONCALVES DOS SANTOS

REGISTRO DEINFORMACDES CADASTRAIS E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FiSicA [VITIMA/BENER CLARIO/ REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSER N 4452012
5 - Nome completo: G- CPF:
—___IVANEIDE GONGALVES DOS SANTOS 684.328.524-49
7 - Profissdo: E- Endprﬁ::: 9« Ndmero: 10 - Complementa:
APOSENTADA FAZENDA ROCA NOVA 10 CABROBO
11 = Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
ZONA RURAL TERRA NOVA PE 56190-000
15 - E-mail: 16 - Tel (DOG:
LU EIAHU.ADU.DJL@@ML COM_ (&7) 9 9100 7009
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTORE CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
|
E 1E - CPF do Representante Legal; 19 - Profissdo do Representants Legal;
L]
O Detlaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAE D, CONTA:
] recusoineoRmaR [¢] #5100 RS1.000,00 [] R&2.501,00 ATE RSS.000,00
[ semrenDa [[] RS1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima o rss.000,00
21- DADGS BANCARIOS: [»] BeNeFICARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POLIPANCA (Soments pars os bances abaien; Asyinale urna opglch D CONTA CORRENTE {Todes os barcrs)
[ bradesco (237) [ i f342) Nome do BANCO:

[ 8ianco do Brasi (001 ) [#] caiba Bcondmica Federal (104)

AGENCIA: D conTa; ( 3215 ) @ AGENCIA: S D conma; ) O

[infermar odigite se existr} (informar & digito se exstir {Irformar o digho s exstir (Infzrmar & digho se ssistr |

Autorize a Seguradera Lider a ereditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
8 que 2y tiver direits, reconhecendo e dando, desde i& & samente apds & efetivagio do cradite quitagdo total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

bnhln sob as penas da bei, gue estou impossikilitads de aprasentar o faudo do instituto Médico Legai (IML} para o= fins de requerimanto deindenizacio
BoSeguro DPVAT por invalider permanente, uma yes que [assinalar uma das oppdes):

D Nao ha IML que atenda a regiSo do acidente cu da minha residineia; ou
L] 0 ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, solicito o Prosseguiments oa anakse do me pedida de indeniza; So do Seguro DPVAT, For invalides permanénte. com base na documentacha
apresentads, concordando, desde j3, em me submeter & avaliagio meédica as custas da Segurador Lider para verdics ¢d0 da existinga e quantificaciio das lasses
permanentes decorrentes de acidents de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, 519, declaranda que esta dutarizacdo nio significa prévia concordinela com 2 futur
avaliacio médica ou reniinca ao direite de contests-la, caso discarde doseu eontelido

NVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 24 - Duts do

civll da vitima:  [®] Soteiro [ Casado fro ovil) [ Divorciade [ separado udiciaiments [] vitewo abit davitima:  23/08/2016

5 - Gaw e Paremtesco comavitima: | 26 - Vitima deisou companheirofa): Dsrm EI Mo 27 - Se a witma debaou companhetrola), informar o nome mmplato:
MAE

2B - Vitima D Sim | 29-Se tinha fifhos, informar 30-\itrma desou DS:m 31-WHima EI_-I_ISim 32 - Se tinha irm3os, informar 33 - Vitima deboy Es.im

mﬂ'ﬂs?E Mag | Vives: Falecidos: Hﬁdtl.mlﬁl'nasm}?E] Mo | teveirma3cs? [Tyas | Vives: 1 Falecidos: 0 pais/avds vivas? E] MaEo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, 3 indeniza o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiancs que 52 apresentarem & oroverem

esta condigo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracla rio verdadelra paders gerar a chrigagEo de ressarcir o valor recebido. além da
rasponsabilidade criminal por mfrac3o do artigo 298 do Cédigo Penal,

[ 3812 | Nome: LUCIAND ALVES DOS SANTOS
35 - Nome leghel de quem assina a rogo/a pedido ,\_.CPF: 054.973.854-19 g =

4 Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina & rogo/a pedida 392 | Nome: EVANEIDE AMANDO DA SILVA
cPF: 885.480.004-06

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

) Azzinatura da testemunha

40 Locale pata, CABROBOIPE, 19 DE NOVEMERO DE 2019

T z : 5.--
.41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante | _,S
42- Assinatura do Representante Legal [se howuver | 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 WOOZ/2019




Web3270 - Sistema Emulador da Rede Caixa hitps: “redeweb.caiva 'sircwis

CAINXA ECONOMICA FEDERAL | R471 #20 | AUTO ATENDIMENTO | G5/08/2019
>> P/ CONSULTAR NOVQ PERIODO, INFORME O DIA | EXTRATO POUPANCA MESES ANTERIORES
>> PARA CONSULTAR OUTRO MES PRESSIONE F4 FAG: 001
AG: 3491 - CABROBO, FE CPER: 013 CONTA: 2. 215-8

MES/ANO: 06 2019

PERIODC: DIA 01 ATE 31 EPE: e84.328.524-49

NOME: IVANEIDE GONCALVES DOS SA

DATA MOV WNR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SARLDOB
20/06/2019 000000 REM BASICA 0, 00000000 0,00 c 10,33 C
24/06/2019 000000 REM BASICA 0,00000000 0,00 ¢ 10,33 £
24/06/2019 000000 CRED JURDS 0,00371500 b,02 ¢ 10,35 ¢
27/06/201% 000000 REM BASICA 0,00000000 0,00 C 10,35 C
27/06/201% 000000 CRED JURCS 0,00371500 0,02 ¢ 10,37 ¢
| 20190619 0000000001 20120626 0000000002
Fl AJUDA F4 NOVA CONSULTA F> CONSULTA CTAS REMANEJADAS TWAEZBC3F
F3 RETORMAR F7 VOLTAR PAG. FB AVANCAR PAG. F12 FINALIZAR
MHEMFMH-MHM-EEHMEMHH%M! vezob

I de | 05082009 113



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: 06/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 6.750,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANEIDE GONCALVES DOS SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 03491
CONTA : 000000003215-9

Nr. da Autenticacdo 4957B4B5A217874A



