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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO LUIZ NETO

Ne Sinistro: 3180312794

Vitima: GERALDO LUIZ NETO

Data do Acidente: 10/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180312794.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13089922
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Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO LUIZ NETO

N2 Sinistro: 3180312794

Vitima: GERALDO LUIZ NETO

Data do Acidente: 10/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180312794, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13092827
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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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180312794 Vitima: GERALDO LUIZ NETO

Data do Acidente: 10/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GERALDO LUIZ NETO

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13794287
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Q ElDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208

texclusivo para pessoas com deficléncia auditiva & de fala)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

B

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,

SeITI rasuras, para correta andlise do seu pedide de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, Wutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
da Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficlirio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficldrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutar).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
leade {no campo 1*Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

"Mirmero do Sinistro ou ASL

J
] CPF da Vitima ] [ Mome completo da witima 1
¥ A s, .
- . = WM&JFHLJ

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

-

il

Home completo CPF ttular da conta Profissdo
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Declaro, sob as penas da led & para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
capia do comprovante de residéncia do endereco Informada,

",
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

—=

X RECUSO INFORMAR [ SEMRENDA ATE RS 1.000.00 > s 101,00 AfERS 300900
T #$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 |_| R§3.001,00 ATE RS 7.000,00 | RS 7.001,00 ATE RS m.ﬂm,{l(?}u ACIMA DE RE = 000,
L x
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Sequradora Lider a efeluar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o ¢

[
Declaro que ps dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura sn:éﬂga para o Sistro, [autorizo a

Apds efetivadeo o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valer indenizada,
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BOLETIM  DE  OCORRMMCIA POLICIAL Ne, 271 J2e18
IITUIIZl_DI OCORRENCIA : Colisdo de Vefculos e Atropelamento
DATA DO PATO: 10 / ABRIL J/ 2018 HORAS: 8h30min,
S0B A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL, GILZHnRsS0N if-'“-?td_:.:m?a DA SILVA

Hetificante/Vitima: i

GERALDO LUIZ W:iTo, brasileiro, natural de Acopiara-CE

AR
wel ZSEOD

Armador de Ferragem, nascido no die OB/MAT0/1985, Pilho —

# . . = ¥ L -
de Jogé Luiz Neto e Josefa ~280el da conceigas, RG 56.813,245.2

LA

N o . o 3 - o ki
SP/SP e CPPF 325.971.458-83, regidente no 31tio Letreire, é&rea Ta

Iy

&l de Fedra Branca/pR.

ISTORICO DO FATO:
O (a) metificante, apos elen cade (a) das pemalidades eeainadas

ae Arv. 299 de'CPB, deelarsu o Seguinte:

Jue no dia e horas acims ¢itsdas, seguia de sua residéncia para -
"'Léé{fﬁ, Hod. PH 356, no CARONA da motoeciclats HONDA /NXH150-
BR Sy Ccor Preta, Ano 2003, Placa 0FDT73I00/PB e chamed 9CZKD04 30~
9R016590, em nome de FRANCISCO GOMES DE ARAUJO e conduzide na oca-
sifo por sua esposa 'MARTA DO SOCORRO FERRETRA DA SILVA', portado-

ra do RG 3.395.418/357/FB e CPF 0834525.244-29, & em um setor des-

(0]

ta Rodovia, outro veiculo que vinha em alte velocidade avangou ma
contrs-méc colidinde com seu veiculo, onde o ceusador do acidente,

acionou o SAMU pers atendimento de ambos.

ITAPORANGA/PB,.>7 DE ABRILDE 2 0 1 8.
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X L7 f’"r»(_‘('l' o ._,d.rv"da— ‘f”-'g',fg-—'_"f
7 NOTIFICANTE/VITIMA 3

ESCRIVEO PLANTONISTA:
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= ESTADO DA PARAIBA
£ '“?‘:1’5 GOVERN | POLICIA MILITAR

y et DA BA { COMANDO DE POLICIAMENTO REGIONAL I

T UEEEIm TR | BPTRAN | 4* CPTRAN / 1" PPTRAN

BOLETIM DE OCORRENCIAN® ) . ) ~ [N CIOFICOPOM;
[UOPEBUCP: iata Ooorrineis: 1042018 Hora: DBRA0MIn [Endereso da Deoréncia: BB 354 ( Sentide Pedm Brasca PR )
i1* PPTran = 4* CPTran - BPTran | - _
Pants da retaréncia; Curva px oo Galpda
{Natureza da ocorréncla: Colisio V/L _( Informativa ) [Codigo Ceorrénala
Immm da Guamnigho: C8 Madeiros ]w Viatura:
(Home Motorsta: B |iuniﬁ'i‘i|'hm 1:E0 Figuaireda Nome Patrulheirad:
[s-anmm: Nao identficou-se N tel, Solicitanta’

Endersyo Sollcianis; (tapwrangs - PB

. WITIMA (3
Complets: Gemido Luiz Neto | BBEZE BAGT) (Condutor da Moto)
rHuml Compieto GenlRora: Joasta izabe| da Concecho [N' RG | Orgho Expedidor N CPF:
568132483  SupbsD 325,971 43583 |

Enderego Complato: Sitlo Letraira — Padra Branca FB L T GNH:

Ponto de Referancle: Fropaetano do Bar Fingo de Ouro TH

- = 5 ca B Comezians

infermagces Blometricas:

Cor da peha: _ Altura Estimada; Cor dos Dihas: Complacancis Fisiea [ ) Barmaif) Magro { | Gorda |
Warca= Caractensiicas (assinalar} o Alicunha:

Teagem | | Cleatriz | ) Binal do Nascenga | } Owroa:

Descraver Marcas Caracteriaticas:

Home Compleio: Mana do Socema Femeira da Siva |Data de Nascimanto:

[ome Compieln Genltora: N* RafGrgan Expedidor N°CPF

[Endereco Completo: Sitio Letrero —Padra Branca Ao T

Ponto de Referéncla: Propristéna do Sar Pingo e Ouro . Profissio Deglarada: |
|Informagoes Blometricas: Somecivts

\Cor da pele! Altura Estimads: Cor dos Cabelos: Cor dos Olhos:

Marcas Caracleristicas (sssinalar) -Donpilc-l:chll-l:lhsll_u ([ homal () Magre { ) Gordo

) Tatsagem ( } Cicatriz { ) Sinal de Nascenga { ) Outros: ’

Descrover Marcas Caractenisticas: e

I I el VA '
ome Completo 1 Artanlony Weves {Condutor do Carro) Data de Mzscimento; 1 BE

Mome Completo da Genltora | Ana Maria Soares Moves N* RGiOrgan Expedidor N3 CPF:
Enderogo: Hua Felinto Evangelista Prima 66 - mporangn, PR fa hLEh

{N* CNH: —
Ponto de Refeningla: por rda do Fanam W* Telefone (s) 00656 3360 :?rgmﬁma 'mu' Py ——
: Contedar
Mome Compleio:
Nion ieto Genitora: -
o q‘,.mp N® RGMirgao Expedidor N° CPF:
Endereco Completo: ; -

Ponto de Referbnels: : -

[N Telefone {s):

Home Completo: Meovel| de Cuemor Fatin A

Telefone: 59841 3555 o

L : |' RGilrgan Expediin
|Endsreco Complete: Rus Sabastidio Fedro — Bela Vists - [taporangs.PB = : '

Ponto de Referbneis ~ Trabulhe ne Galpde an PH 156 SR ?“g___ &
Nowe Complelo: ArSnio e Baiin Declarada; A os Servign. |
HN® Telefone(s) W = Easadid =
FRGN gl wpadidor

IEndmwcnmplm Planes, PR

Ihﬂﬁﬁu Referéncia: Traoaiha no Galplo na B8 386 =

= Je)
b= ".f'lﬂ o Declarada: Aux. de Servgn

hl'

TIPO: , ARMAS{3) DE FOGO A DAE i ’ '
e — o R T TS o1 e

eimoy |
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£Pa: e MARCA: ~ |CALEBRE ACABAMENTO: e E DIMENGAD CANG:
oo srmemnones |
QUANTIDADE:

Eml.l.llﬂi: TPO:

GUANTIDADE:

CALIBRE: TIRD:

VEICULO ENVOLVIDD NO AGIDENTE :
01- Camo - Hyundal Veloster — Prata — 20122013
= Placal PGU-ATAPE
02- Honds NXRE 1350 Bros - Preta — 20092008 -
Placa: OFD-TI00/PB

RELATORKI DA OCORRENCTLA:

Relulo que hora e data sclia citedos | este Agenie de Trinsito foi Solicisda wia Copotn dizends o mesme que havia oeomide wmn acidente de rlosito ne
PB 336 ( Sentido Pedm Branco.PB ) prisimo a0 Gulpso , que o chogar no loca] fii corstutada cque se tntave de wmi Colivlio com vitimss lesioradan . enfre um catro &
uma motosicleta , o condutor da Motaciclen ¢ @ passagein (Espass) teve segundo relato de populares |, fratra mas permas & foram sacoerides pelo Samu até o hospital
kacal , o Condutar do carro relalou que ia no sentida Maporangs ~ Pedra Brane , quinds o | KM |, em uma curv |, disse que um pdssarc batew pa later| diredta do veloulo
vindao 2 pssustada ¢ ele vejo o dinvadic @ contrm mio, vindo & utingir as duas vitimss gue vinham m mototicleta | sentido Pedm Branes — [eaporangs . Cue de rmediato
saslieilon o Sarmu para atender s vitimas | 08 dots veloulos faram Hbemdos oo Jocal | o carro o ewlar en disy e ol entregue 40 proprietirio e o matociclela rdo estava
em condigdies e cireular devido as avarias & nem de como o triinsito fazer & remoedo . o motociclets foi entregue 0 um parenle ds wittma |, o St Joee Lindoherto Sairea
Lime =ssidemie: Depols do Adto Porsiso - Padra Brenca B (Contato: 99688 2136) | o mesmos Bearem de fizer um aconda posteriommenie 1o locanis o avarias dis:
ved consude niste Foleiim tedos o3 coslatos das pares envolvidas . Esle B.O. Informativa for sonfecoionndo ¢ entregue na DF. Locul para Informagho ¢ sl
devidsy providencing cabives

—

No exercicio legal da minha fungdo policial, abordei e dei voz de prisdo ao acusado .
por ter encontrado o mesmo em flagrante delito de crime efou contravencdo penal de e,
porque o infrater n&o obedecesse, antes resistisse a prisdo, apesar das adverténcias que lhe fiz, foi necessario
uso da forca moderada e progressiva, empregando para isso, .

Para constar, lavro o presente Auto de Resisténcia a Prisdo, que assino com afs) testemunhals)

Condutor:

1# T_-jstemunha: 2* Testemunha:

Cmt da Guarnigéo: CB Medeiros Posto e Graduacio: SD Matricula: 521.143-3

1 & =
ﬂm!:t:::g' as /o h_-min, de 10704 / 2018 , o(s) Acusado(s), amma(s) elou objeto(s) descritos neste

-

Nome:Scmeic £vv? g¢ so/f/l  Matvcula:/3 %3277  Assinatura: &"'
: H.L ﬂ“"'\..____\_‘_‘—‘- " .
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L@ EIBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://wwaseguradoralider.com.br gu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e de fala)

Fa

- INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anas - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor}. O fermularic deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’).
L "
[Nome Campleta da Vitima ] [ CPF da Mitima g Data da Acidente i
L Wﬁxﬁ@mﬂ,ﬂb& 325.971. 458- 83 4 g

-

rItEPRESEHThNTE LEGAL DA VITIMA

Momie completo do Representante Legal | CPF do Representante legal

. o -
Ermail . Telefane [ODD) ;
: @ b clnnrils o 55 199942 1520l3969¢ 41

Declaro, sob as penas da lel, que astou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagao do Seqguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar wma das opgdes abalxe:
X Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regléo do acidente ou da minha residéncla: ou

L' O estabelecimenta do IML que atende a reglao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DFVAT; ou

I7 O estabelecimenta de IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perlclas com prazo superior a 90 (naventa) dias
dorespectivo pedide,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagae do Seguro DPVAT, pars a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente per velculo automolor de via terrestre, solicita que esta declaragio permita o prossegulmento da andlise da minha decumen-
tagdo sem @ apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde [4, em me submeter 3 iamédica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lecio, ou lesdes, para os fi §1°do art. 3° i
6.194,/74, m O
b =
Declaro ainda estar ciente de que a autonizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concoarddn W’ﬂtum avalid io
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discords do seu conteddo. A = m
i 05 3 ZA
=
A
Op F IS
VO o =ixy
mo s K\
nr— =
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: / g e
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 7 - Assinatura do Representante Lagal
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ITAPORANGA 3

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENC]A - SAMU 192 iﬁ;ﬁ-
FiCUA DE REGULACAQ MEDICA/ATENDIMENTO 2 ¢ NI

IDENTIFICACAO/OCORRENC A HORA:

Data: J iD- Pacisntg: R Seun
15 @anﬂ o Lz ALty Ao CJreM DRssse

LOGni die Dcombnsa: Bajme = Widiea Regulsdor
BR.-
Apon ne Losar [ley ReseateBombeir F IResgas i CIcPimaN [JsTrans JTmote CInenbum Cloutis

| QTA I socormido Forterceims - [ ] Recusou Sendimerto [ Socoro palo Bombeiros L Jioca a8o encontrado [Joutm

HPO DE AGRAVO/NATUREZA DA DCORRENCTA

HISTORIA DO PACIENTE

| B Acidents da Transite | L] Pagiaun Sinais & Sntoma: _—l
L Agressan [ Priguadiricn Alargiz: '
| L Giinico Clouose alogamento/Afogamento | Madicacao
o P — o —— Possado Wadieo
C Batrocussan | B Quisda metiis Liguidos e alimsnios intendos:
Cleas Cloutres Ambienle onde acsmai o fraume:
=TT L Ginaco- Obstatrico

EXAME FiSico

Cleside [ Gianstico Clictéso [ Sudorsion s T i T . [P T — Clnsissies T oo

Cd Migriose [ J Gisprsico CJ raguipnesa [ Hematamese CHemoptise [ roe 0 - TT Ny o O conusta TIpen
Fipe de ferimento ¢ Incal:

uvisus principais Sipais ¢ Sintonms:

_____ G e o, r/)

Treansferencia/Desting:

Locat: HR ¢ tm_@-g}_ _Responsivel: {é{_‘iﬁg f@ L‘ Funchio: _MQ

minais Vitais:

—

VWA live [ Obsimiila [ Respiracio: [ <30iipm Perfusdo Capilar: [ JRelardada I Normal

A: jﬂ.@_{nﬁu Fo:_ RS bpmFR:_ .. irpmSpa, :_93__"«_[' _ Slicemia Capifar: ?3 gl Coma
, SINTEMATIZACAO DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
Dingnistica de Eg fermagem:

UAnsindada Cleapacidans adaptative [istracrarions Dicomunicagdo varbel prejudicsca Clconfusao aguda Doeambuags prejugicada []
Débito cantiaco diminulds [iDesobstucac mnefics 333 WWAA [ |Disrottexia [lausroma Joer aguda [Hipentermia THparemia O
Ilegridade da pole projudicada thtﬁgrrﬂm Beaitar prajudicads [Ihace Einlu.‘e.rancis 2 attvidads [ P& nes oral o Sjurlicaca DF"adr:sr_:

E3piatona ineficaz [ Perfusin tissular cerebrat ineficaz [ Perfusso tssular cardiopuimonar ineficaz | Peedusss usi&%tm‘r Estinal

inelicaz [IPedusio desutar renal inaficas D?'ﬂﬂ?ﬂﬂ'&gblﬂ@iﬂ ineficaz { Troua de gases prepidicadis L tiacac espan
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< Stz DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
G HQEB PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou llgus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pesseas com defidéncla auditiva @ de fala)

-,

rFIP':IFI.'.WIII-I.;\.!;I':Fj IMPORTANTES:

O preenchiments deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagie de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimera 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hitp://www2.S5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve

contet, além dos documentos de identificagan pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal. além da

respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio & renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

" Sperintendinela de Sequios Prividos - SUSEPR, drgio responsive| pelo controle & fiscallzacda des mescacos de segure, previdencla privads abena, capital-
iTACAO @ resEpqQUID,

?* Conselho de Contrale de Atividades Financelias - COAF, tegia integrante da estrutura do Ministénig da Fazenda, tem por finalidade disdplinar, aphcar penas
adrministrativas, recelier, examinar e centificar as ooorréncias suspeitas de atividades iliolas previstas na Lel o8 8613/98,

L o

Pelo exposto, eu Pl Al ' finscrita (2) no CPF/CNPY 039, J4¥. O6Y + 09
I :

na qualldade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Benelicidrio Mo inscrito

{a) no CPF sob o N* 32 5 971. fj 58/ _ X3 . do sinistrd de DPVAT cobertura \ 4',,..._._:;._]:- :.';.Igj da Vitima
: ) ; j inscrita {a) no CPFsobo Ne 325 Y Eﬂ.ﬂﬁﬂe‘ hﬁ:z , conforme

detetminagido da Circular Susep

~ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos camprabatdrios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Mimers Complemeanta
Sq (osn.
Estada (P
q. PB |55 750~ 000

Teletone camercialDO0) ‘ Teletone celular {DDD)

,,Z,_K_de /‘:"IE w--t,.lljI de 207 _-5 &

L eDara

Aésinatura do Declarante
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NOME: HOSPITAL REGIONAL DEP JAKDUHY CARNEIRD

ENL._ 7o~ RUA HORACIO NOBREGA, S/

CIDADE: PATOS ESTADD: PARAEA UF: 25
Atendim.: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTOGICLETA)

Class, Rizoo: AMAFELA Teanspone: SAMU 192

O WVIA PUBLICA Reg.
Pacente  GERALDO LUIZ NETO Ene.:
Nome Social:

Filagho 1= JOSEFA ZABEL DA CONCEIGAD Filiagho Il JOSE LUIZ NETO

Mpscimento.  B/SM1885 Idade: 32 Cor. PARDA Género: HOMEM CIS
Profissan: AGRICULTOR{A)

Endereco: SIMIC LETREIRO o

B ZONA RURAL Fone (B)GE35-7RS2
Cldade: PEDRA BRANCA - PB - 58790-000 - 2511004
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Data/Hom|  10M4/2008  1):18:54 240172

ASS, SNTE i A ot skuEL

1? fr*.-,_u:h“"i £ o s idace (s "xul-‘h’gh 'A'i'r""*-"‘w ‘-{-

MATERIAIS - M

ORSFRVAGAOD. @s&l DHAG .

#f
RPA:

RALFF LOPES DE MEDEIROS PER
CARATE

01 - ELETIVO

b2 - RGENCIA

03 - ACIDENTE NG LOCAL DE TRA
04 - ACIDENTE HO TRAJETO PAR.
04 - OUTRAS LESOES E ENVENE!

PESO. _\ TEMP:-
7 ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)
-._-_} - - —
LA I':,_: [ rled D& Ac Sl 2 oy
(j;h“a. [ob s T\ 1
[ & ij T "= A -
J\"Qﬂ‘ufﬂ o LY s ) 'LJ
!Ll (&= Q) g
EMMES REALIZADOS NA UNIDAGE (TIFOS)
2 G 0‘ m ?
' s SOLICITAGAD DE PARECER
H{L  Min ==

Qllm'l{:‘?h?

SERVICOS REAL
i- [ B o]
2- -
3-
CONGLUSAG DO ATENDIMENTC
“HinTernagho DALTALFEM
TRANSFERENCIA
MEDICO/CRM:

Letra ilegiveﬁ




HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO

B e i
4P  RUAHORACIC NOBREGA, SIN
eympmdiion  PATOS PARAIBA (83)3423-2741 Cod. Intern. 28741
Prontuario: 108702 DatafHora 10/4/2018 11:42:08
Ccorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTOCICLETA)
Classif. Risen:  AMARELA Transporie. SAMU 182
Origem: VIA PUBLICA Reg:N EnciN
Senvidor do Dr.:
Pacienle GERALDO LUIZ NETO idade'32 Género HOMEM CIS
— Flingdo
Fillagao | JOSEFA IZABEL DA CONCEICAD
FillagBioll  JOSE LUIZ NETO
— Endarego
Cidade PEDRA BRANCA - PB - 58730-000 - 2511004
Enderege:  SITIO LETREIRC N
Batrro: ZONA RURAL
Naturglidade: ACOPIARA - CE
Fone. (83)8636-7852
= Documanics
CNS: 704-8030-1528-1348
“dentidade: 568132452
CPF:
Reg. Nasc.! \
~ infprmaghes adiclongis
Nascimento  B/5/1885
Cor: PARDA
Estado Civi. CASADO{A)
Profissdo:  AGRICULTOR(A) X
Responsavel: ':--'V ff'::;a'-',"f}‘;- ol u':"f’ar,ﬁh
ANAMNESE: (Hisldria da Moléstia alual, an'le:.edenles pessoals, antecedantes hereditarios)
/‘( = ;:il € J\(% H
\
.
> B
EXAMES OBJETIVOS: (Inspegdio geral, exame da regiao afetada, exame dos diversos apﬁ@}_ﬂ %
58 = m
O O w <
2> = 1<
Op ~ ZE
’ m h
g}l O = JBin
EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laberatdnos) n O ]
: rl I.. L e [ ) A - .
(oo frebdods Tondes FTwEE i ]
Diagnéstico: & : ﬂ-.L e =
ADOS DA SAIDA
» Data: _JGa dot J fo /3 Hora: @i _H2< Min N

Motivo: {

Médico/CRM

JAlta Curado  ( “JAlta Melhorado (. W{ )Transféncla ( 1Emau | )Gbite
: i

—

CetaTegel _q,i?é:'la'ga:'[c' EMCap, 3, AR A1) 0wk vy,

FATIA



IS GOVERNG DA PARAIBA .,l..l p
Yo 2 SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE TE G
&~ HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNERC e i

RELATORIO DEC fRURGi!&

T e

i e T e

*{lrumfiu B ; _"”F'““*'*—‘.':'- e % Auxiliar |
W ks 7[R

r&“n;':l:t:-htjid F-:)'Q,.r r—f}m ;‘51\5 f 'Flrm_]q. Mic:rmm

Dm:.d%mn !‘ré—f}[x:mnrm \ -

Tipo de Cirurgia

Dinghosico Pas Opermotio e ey

-—— —

|Retmirio Imediato do I’at.-;l<;;;1:_.{':im" t——! ! (“ + "'T'I:l 5 E'?{:’

i e e e Thmateoe, TSR e e L

et

S mmmE e SR A

| Exame Radiologico o At

FAvidente Prurase s Clrurgia !

T ———

o DESCRICAQG DALIRLRGIA

0% fle Acteso ~ Tatica ¢ Tecnien — |igaduras — Drenagedn — Sutura = Muwnial Erprepad:

o) ff_,__

Puterfen

Q.'Q'OP TS?
nauéwuﬁ

0700010y
'[‘ or 60
3
e

OSSEdi

Vv

e o i




~%. GOVERNO DA PARAIBA

/5% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE .
(¥ HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO | ISR REGHNRL BF FA10S
RELATORIO DE CIRURGIA
N prontudrio

Tipo de Cirurgia % f_“ 2 | '

Diagnostico Pés Operatério

B

Relatorio Imediato do Patologista

i
Exame Radiologico 10 Ato '
Avidente Durante a Cirrgia -

s ——.

- = . =
) e LI It bl - At 1 !
w Thtics e Tecnica - Ligaduras — D

agem — Sutura ~ Material Empregado — Aspecios Visceras |




@W PO 1 17 W i st o e i eyt
wile o> jappeasep gy § |} uedazui g
= T ST
= N ¥epIo PR
m < ‘oaipedali0 oFRoBIY ouoden :
SUIPIH GERSRTY 150 yexaun g
. aasen | 7 ot | =
Bl ead | %80 BUMmARG N
el ey | Tepmey
19 BRI P {PDIT
Gdsipemdss | 2 W2 EU{EIOID
XIQ] #p oURT 1eaQu)
Qgaanig oG %5 © uinEEalx
L Faciung SUalg |- Buign'p juEmUSS
e CoUTHRE JN3 e PruiRM0g
FHARGACIIN FPUCS 5% T T unaed
* [Enain spues 5 el VIHOND
urag ] TpESsED Enpey LA L
(e WanE wodass) op BnpELY QUEOEH
TR} wodes) op AR ueonen | |
b T asap sopoed | o obmg op oaeunad XL | &
T jwgzebupes | SopiaiE 20PRIOSY XL |
gy wBuUes | 1) TomaTE HrSE XL
i g eEueg | | ¥iEE XL k.
T & EBU0E TEmReA & O5ORImON] 9P KL
Tl ¢ ebufieg aApmng P XL
BULf] O 4048100 e 9P KL
kmog op BPUOE 26 pROBag-OIRYD ISV U ML
Mg 0D Ul | anburg 99 ORIEIAY XL
atwanipaaig 1d 13 eaany | 11 cgsn)ul 57 EQU0R X1
% S ajEBgudEs XL
a% Sumb3 i TopRungEU| op Xk | 3
T TaHALIeN IAVALNYG TviNA LY DOVOLLNYIE |

IVIHILVIN

CHBNYTD AHNOHVT @30
TAHOEaY WLdE0H

iwﬁqr

——ry

VD VIONNMIS - VIV 30 YION




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

T
e el Mz e
ik LEMD conyi g WAOL REGISTRO
.. I a2 v 7o
LIRARHA : r GinTYRIAS ,
70 Cpstt a ‘! ol e £ & fompsed o bt €
3 f‘ ~ P 2
et Bl r:ir:dﬁ i;’ LA = HOSPTAL REGIONAL
Bl o 4 & T DEP. JANDUHY CARNEIRD
; MATERIAL
MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
T, de Instrumentador 7/ | Equipo pi sor0 ¢ sangue
Th-Gagnbgrate £ O G2 8L ond, Scalp
T Bembadelniusde sy foles O #7 | Luvas Est. pl Procedimentos
TX. Aplicacio de Sangue 7~ | Limina da Bisturi F 4y
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5772018 Exirato da Débitos

Emissdo de Guia para Pagamento

0 endereco do veiculo cadastrade no DETRAN/PE encontra-
se confirmadoe para o exercicio corrente,

A emissao do Cerlificado de Registro e Licenciamento Velcular (CRLV) 56 é possivel
madiante pagamento de lodos os débilos existentes na opgio “Licenciamenta” e das
multas vencidas.

Importante. Em decorréncia da aplicagio da Lei Federal 13.281/2018, que alterau o
Cadigo de Transilo Brasileiro (artign 284, paragrafe IV), incidirdo juros sobre as multas
{infragbes de transilo) pagas apos a data de vencimento. Em razdo disso, o acesso
aos bolelos para pagamento das mullas deve ser feito na opgao "Desdobramento de
débitos™.

Gaso queira realizar o pagamento de um débito especifico, acesse a opgao
"Desdobramenio de Débitos”,

E possivel fazer a opgdo enire pagar ou ndo a taxa de Postagem de Documentos,
Optando por pagar essa taxa, o cidadSo receberd, apas quilar todos os débitos e
sanar possivels restrigoes velculares, o CRLY em sua residéncia.

Quem ndc quiser pagsr a laxa de postagem devera agendar a emissdo do CRLVY, no

site do DETRAN-PE, apos quitar todos os débitos @ sanar possiveis rastricoes
veiculares.

Informe o CPF/ICHNP.J do Proprietirio ou do Arrendatirio do Veiculo:

"[Somante nilmaros Ex:99999389999):

Selecione a opgio de guia desejada:
Desdobramento de débitos

Detalhamento de Débitos - Placa: PGU8749

Restrigao:

NADA CONETA

LICENCIAMENTO
NADA CONSTA

TAXAS DETRAN

NADA CONSTA

hipdbww detran, pe.goy belindex phpPoption=com_sesrch_placskpleca=pgui’dd 1/3



Eu, GERALDO LUIZ NETO, portador do RG n? 56.813.245-2, SSP/SP e
CPF n2 325.971.458-83, residente no Sitio Letreiro, s/n, drea rural, Pedra Branca,
declaro para os devidos fins, que na data mencionada no Boletim de Ocorréncia,
10/04/2018, eu e minha esposa, a senhora MARIA DO SOCORRO FERREIRA DA SILVA,
portadora do CPF n® 0B3.525.244-29, fomos vitimas de acidente de trinsito
(atropelamento) tendo em vista que o veiculo que eu pilotava encontra-se em nome
de terceiros e, eu ndo tenho condigbes financeiras para arcar com os custos para

encontrar o proprietario.

Em conformidade com a lei 6.194/74, para o requerimento do Seguro DPVAT,
basta a Simples Ocorréncia do Dano e que o acidente seja com Veiculo a Automotor,
e face as dificuldades encontradas com a ndo localizagdo do proprietdrio, por estar em
local incerto e ndo sabido, cabendo tio somente 3 Lider realizar todas as medidas

cabiveis para confirmacdo do acidente, tais como investigacdo ou auditorias.

Ciente da pena do Art. 299 do Cédigo Penal, e me disponibilizo a colacionar
provas testemunhais, e desde ja requerendo que seja marcada a pericia médica, desta

forma, sendo feita a mais lidima justica.

Nestes Termos, pe¢o e espero deferimento.
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PROCURACAO PARTICULAR:
OUTORGANTE:
Nome: dr 'I.['.kEII L'I.F"" I{rl.{.f;!f\ }‘?,-{j_&'

i) \ J
Nacionalidade: _ s oo o X v fEstado Civil: [y f o
HM:U&MJ&MM.%&M

identidade: __5€. %13 7451 JePF:_325.974. 455 83
Endﬂm:{j;ﬁifeﬁdm&@mmm‘w
OUTORGADO:

Nome: MMﬂ%Mm_tsa&

Nadonalidade:_ B cas o ot o JEstado Civil: _ (cuiccde

Profissdo: uALLi&PM
Identidade: __ 9. [ 52 1(1

o

JCPF: 039247 nl4—p9

Enderego:

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
e outorgado adma qualificade, a quem confio poderes espedals para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT e
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizacdo de Pagamento, Crédito de Indenizagio de
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necesséario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitacdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato,
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