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DECLARACAO

Recife, 07 de Maio de 2019

Declaramos para os devidos fins que o Sr. Cosme José de Souza, Prontusrio Médico n21083465,
esteve internado na Clinica de Traumato/Ortopedia nesta Unidade de Saude, admitido no dia 30/03/19
as 17h37min. Recebeu alta hospitalar ern 10/04/19.

Cardialmente,

As informacdes contidas neste documento foram transcritas do Sistemna de Admissio de Pacientes —
SOULMVY | ndo do Medico Assistente e sim do Servico de Arquivo Médico e Estatistica.

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacdo de atendimentofinternamenta hospitalar para:
INSS,EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIC DO TRABALHO,CONTINUIDADE DE TRATAMENTO AMBULATORIAL

Rua Aprigio Guimaries, S/N = Sancho - Recife - PE CEP  50.920-640
Fone: 81 - 3182 - 8598



-5 o Sistema  Ministério -
e ",i,”"—,? de g:ﬂd LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
L] a

DE INTERNACAC HOSPITALAR

Identificacio do Estabelecimento de Saide

1- NOME DO ESTASELECIMENTD SoLICTTaNTE. . 3. cnes 3-HOME 00 ESTABELECTMENTO EXECUTANTE 4 CMES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 425 HOSPITAL OTAVIC DE FRETTAS 426
Eanth:aﬁo do Peciante
5 NOME oo BACTENTE G- N7 DO PRONTUARID 7- [ENS) 8- DATA DE HASCIMENTO
COSME J0SE PE Souza 1083465 TOE708547510912 27108/ 1967
3 SEXO 11- NOME DA MAE B BACIENTE

12- TELEFONE DE CONTATO

MASCULING MARINETE ALVES OF LIMA B1. 88889710 | Celular: 81,

13- NOME DO AESPOMSAVEL 14= TELEFOME DE CONTATD

13- ENDERECD DO PACIENTE
RUA QUATRD DE QUTUBRD o MR 3R - BATRAD: CﬁVﬁ].EIRQ - CIDADE: JABOATAC DOS GUARARAPES - UF: PE

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
13- PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

TRAUMA EM ANTEBRACO ESQUERDO

LE- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A THTERNACED
RX = FRATURA EXPOSTA OSSOS DO ANTEBRACO ESOUERDO

1% - PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS {RESULTACGS OE EXAMES REALIZADOS]
RX

j20- DRAGNDSTICS TNICIAL /24 - CIn PRINCIPAL 21-CI0 10 SECUNDARIO. [23- CID 10 CALSAS ASSOCTADAS

PROCEDIMENTO SOLICITADD

"‘!—-—r'—iqa-amq.pq FRASSERIMENTD SOLICTTADG ¢ 335- CAOIGD B0 PASCERIEN—

25- CLINICA 27- CARATER Dk INTERNACAD

ORTOPEDIA £ URGENCIA E EMERGENCIA
TRAUMATOLOGIA e 0O PROFISSIONAL {SOUICITANTE/ ASSISTENTERRES TADOR) 31 DATA On SOUCITACAD
JANDERSON PERETRA DE CARVALHD - CRM: #o 27805 02314254309 b

. PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENGIAS)
[0 33-ACiDENTE DE TRANSTTG 35- CHF) DA SEGURADOAA 37= MO D0 BILHETE 38 - gkple

I 32- ACIDENTE TRABALHO TIRICO

29- CHP) EMPRESA #0- CNAE D& EMPRESA 41 = CBOR
[0 35 acmesre maBaLMo TRAIETD
42- VINCLLD COM A PREVIDENCIA
D EMPAEGADD O EweREGADOR O auTdmEMD ) DESEMPREGADD 2 APOSENTADOD O NED SEGURADD
AUTORIZACAD
3~ NOWE DO PROFISSTONAL AUTORIZADOR 33 - CARIMBO EASS. 0O MEDICD 48 - CARIMBO E ASS. DO MEDICO
SOUCITANTE 47 - DATA DA ALTORIZACAD | AUTORIZADOR
R4 - (00 ORGAD EMIEECR I /
45 H AL

A - §E R HOS LAR




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina: 11
-SOULMY - Sistema de Gerenciamento de Intarnagio - Emitido por:  ROSEMERENG
Comprevante da Alta Hospitalar do Paciente "Em: Q7/05/2019 10:43

Atendimento: 3315963
Dt Atendimento:  30/03/2018 - 20:19 Dt Alta: 10/04/2019 - po9:s57

Paciente: 1083485 COSME JOSE DE 50UZA

Servico: | 37 ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA Convénio: 15US - INTERNACAO
Leito: 122 TRAU 05-01 - POSTE | Plang: t PLAND UNICO
Mative Alta: S ALTA COM PREVISAD DE RETORNG P Usudrio: EDINEIDETSF
Diretar Clinico:

CiD:

Procedimento de Alla - Procedimante naa Infermadn

Observacio de Alia

-"__-___"""\q—-'l-—----vv- -

SOULMV - SIMPLES E COMPLETO
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. MEF ** SES/FUSAM **
l mizwrave HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS

RESUMO DE ALTA - CLINICA CIRURGICA

Nome: __ (ismoe  fed ot Souc3gey
Reg.: B3 65 Enf.: oS Leito: _ O

DaTA DE ENTRADA: 30/03/ 19 paTADESAIDA: 1D/ 04/ D).
DIAGNOSTICO DE ENTRADA: Fi 2vpmi) tdi Wtodio :
Juntad v, -
S

B
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e SES/FUSAM
f,-/r' HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS 2

/ INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOGIAL
/ SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que o Segurado %f'LM ahd Qﬁ}%ﬂ.l =

—

| a =

portador de Carteira Profissiona! 7.° Série

necessitade S0 ( it ) dias de afastamento

do trabalho, 2 partir desta data, pos metive da doenca.
¢} Diagnastico_Teotunqs 04 ?M"ﬂ.ﬂ OL(}-CSM.F} eriingtald

dy Tratamento .
ROET 4 aloc Oyl T i AT ale o @ {kIL'IU.ﬂLHgR}

. =
Deveré retomar ao Ambulatério de: _ OY¥00K0iD. - WD
Com )4 _dias ( marcagio preferencial, na fila, ne dia anterior)

BOE . Ve Qe 30100139
HOSPITALAMBULATORIO LOCALIDADEDATA
A0 Aida QU O FASENTE T [”\1

- 4 !
MW W EuUnco wh WO %ﬂa‘?
y & 7 i —agd

Ass. do Médico - CRM ”'n.L;“?f*;’,. n:;ﬁqrﬂ-

L
HOTA: ESTE ATESTADO E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 38
00 RGPS, APROVADD PELODECRETONS® 60.501 DE 14-067 E SERA EXPEDIDC
PARA JUSTIFICATIVA DE 01A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO |
130-HGOF
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Seguradora Lider - DPVAT
~IDENTIFICAGAD >

aﬁfﬁ.ﬁo%@lwfwb\

DATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA

PORTADOR DA DOCUMENTACAC
QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA
AVITIMAE
ENDERECD DO PORTADOR
e COMPLEMENTD BAIRRO
CIDADE UF CEP

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM

E-MAIL TELEFOME ()

A P
MARQLUE ()} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — ™

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDHDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ }CARTEIRADE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIOAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE
TRABALHO DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ }CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} LALDRO DO ML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[} NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO D0 IML; DETLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(DRIGEMAL) ASSIMADA PELA YITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
[ [NVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

[ § BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBLILATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME O WITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DRIGINALY

1 AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDEHIZACAD DA iqib.nmﬁ_zﬁﬁn}nnn_.ﬂ._mz._.nmn.._mnuzlmzmx
ﬁ 05 DADGS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID L

o DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE |.|J

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DOREPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTENA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DO REPRESEMTAMTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA [ORIGINALY

r OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMOR, DE 0 A 15 AMDS. PODE SER PAI OU MAE P,

 SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
\DDn_.__..___ ENTOS mhm_ﬁ_um DAMS

~ INVALIDEZ PERMANENTE E a%ﬁe
9

[ ) REGISTRD DE OCORAEMCIA EXPERIDO PELA AUTOREDADE POLICIAL (COPIWAUTEMTICADA E LEGIVEL)

{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHD OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} orF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATO®IO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIADO ACIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{  § COMPRACMANTE DE RESIDENCLA EM NOME D VITIMACOPIA SIMPLES E LEGNEL) OU DECLARAMAD DE RESIDENCIA
{ORIGINALY

[ ¥AUTORIFACAD DE PAGAMENTD / CREDHTO DE INOEMIZACAD DA VITIMA (ORIGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE
COMFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TRIS COMO OOPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

B .

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~

b

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
BF CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO 0L CARTEIRA MACIOHAL DF HABILITACAD (COPKA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF DO REPRESENTAMTE LEGAL ,5E HOUVER (COPLL SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCOMPROVANTE DE RESEDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES F LEGIVEL) OU

DECLARAGAD DE RESIDENCIA [ORIGINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANDS. PODE SER PA| OU MAE

A

N

~ INFORMAGOES IMPORTANTES ~

+.0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZAGAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
« COM BASE NA LEGISLAGAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS5

« PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.OPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

« MORTE = R$ 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE A% 13.500,00, ESTE VALOR YARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALDRES DE INDEMIZACAD | DASLESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA KALE) 6.194/74,
« DESPESAS MEDICAS (DWHS) = REEMBOLSO ATE R$ 2,700,00 {REEMBOLS0). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DF DESPESAS COMPROVADAS.

COMPLETA

LISTADOS NESTE FORMULARID

GRATIS SAC DPVAT D800 022 1204 )

IDENTIDADE

ASSINATURA E&
1 o Sy,

DATA

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA

o 250441 AT
NOME .Ihnﬁhﬁ.rhh? £ .

ASSIHARTURA




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidiio n° 2019APH000530 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituicio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). COSME JOSE DE SOUZA, 51 anos, BRASILEIRO(a),
SOLTEIRO(a), RG n® 2937025 SSP PE, inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF n°
477.064.064-15, residente 4 RUA 4 DE OUTUBRO, n° 32, , CAVALEIRO, JABOATAO-
PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a
uma ocorréncia no dia 30/03/2019, por volta das 17:01 hs, no endereco: AV. DR. JOSE
RUFINO, 8/N, BARRO RECIFE-PE, referente a um(a), COLISAO, envolvendo
MOTOCICLETA VERDE PGS6769-PE ; AUTOMOVEL AUDI CINZA PCH7523-PE,
no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) COSME JOSE DE SOUZA, inscrito sob o CPF n°
477.064.064-15 ¢ Registro Geral ® 2937025, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SGT 798259-
3 GAUDENCIO. Foi transportado(a) para 0 HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS.
Registrado(a) com o prontudrio n® 1083465. Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX.
Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operacdes / GBAPH.

Posigio em 03/05/2019

Am“mm:vmm#m#fmﬁm ne site
hntpwwechim.pe. govbe!, consaltar protocolo n® 2019APHO0IE30

Av. Jofio de Barros, 399 - Boe Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44



PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/NVITIMA:

Nome: goname hoze de SO0

Nacionalidade: 41,70, Est. Civil: Dglrrene-

Profissdo: @lyauseixu9

Identidade: & 93+ OLS CPF: (3. 06Y. O64— (S
Endereco: uo. Quetis de (utebas 232 Covatiins
Cobertura: £me-alcolez Data do Acidente: 30 /03 1.9049

' PROCURADOR:
Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO
Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO bl
Identidade:8.171.555 SDS/PE  CPF: 704.252 874-32
Enderego: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
qualguer seguradora que faz parte do Consoéreio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, prestar declaragdes, solicitar e retirar documentos
medicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat.

Ruese Q- 172009

Local e data
‘ﬁmm%m .y
Assiatura do Beneficidrio/Vitima

(reconhecer firma por autenticidade)

CART AFDGADCS - I RSTRITD JUDICIARID DO RECFE - FE
Hmm&ﬁmimmnn;r:memr;i_'ngmhanl."-i-Fm:. TENET
i 3
Feconhego por AUTENTICIDADE & firma de

agm JOSE DE SOUTA ]
qua ennlnin e o0 plrin g, i
Recife, 21 de novembro d

Eom i

Cansubi bofeliodse di; we . jun. b sio ke



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0005238/20
Vitima: COSME JOSE DE SOUZA Data do acidente: 30/03/2019
CPF: 477.064.064-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSME JOSE DE SOUZA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

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

COSME JOSE DE SOUZA : 477.064.064-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 102.869.074-61

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAIANNE SILVA BARBOSA
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PEDIDO DO SEGURO DPV.

T

Escolha ofs) tipofs) de cobertur: [ ]] DaMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) EIW-LLIDE[P‘EHHIMENTE Dmm}

2~ M2 do sinistre ou ASL 3-CPF davitime:

. Opl. 06%- 1S

Py Ve

LB EnmmplmE witirma: ‘:{a ﬂ

2O

Py

)

[- REGISTRD DE

INFORMAGCDES CADASTRALS E FAUCA DE RENDA MENSAL DA PESSCUS FISICA [WITihA /SENEFICLARSD/REPRESENTANEE LEGAL - CIRCLALAR SUSEP KE 45/2012 ]

3 Neme e Donymp  fene dt SO 30

DADOS CADASTRAILS

6-CPF:

1

T_WM@W E - Entiprega: Q.LLGL F}. dﬂ I: i :

Y. 06k .06G—4S
- Ml i :G;Gurmlm:nm.-

i

9

T g iing e

n-%da-

1% - CEM;

FH240- 230

15- E-mails __

e

£1)

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 AROS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Reprasentante Legalk: 19 - Profissio do Represantante Lege

De¢lare, para todos o5 fins de direite, residir no enderagn acima infermade, conforme comprovante anexs [ANEX]

R COPLA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
& recuso inFormaR

[ [0 ms1o0aRsL00000
[] ssmmenoa

] R51.007,00 ATE R$2.500,00
21 - DADDS BANCARIOS:

] conTa POUPANGA samente para o Sarcas abaisa, Asiinale uma opric

[ Bradesco (237) [ rasi{3a) Nome do BANCO:

O
O

ﬁ BENEFICIARIO DA INDEMIZAGED [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA

[[] conTa CORRENTE fradus as bances

| 75250100 ATE RS5.000,00
| acmepE Rss.0c0,00

INDENTZACAD {PAIS, CURADOR TUTOR)

[ BancodoBrt(001) [ Cabe Econtimica Federal {109)

actnan(2908 (S ) cona: (2632943

{intoirnar o cighn B existr [Infue i o Sigta f ginig

}@ | AGENCIA:

[Infarenir o gt s existir]

[: D confra: [

)0

{informar o Jegite BR pesn

Autorize 3 Seguradera Lider a creditar na canta bancéris informada, de minha tituleridade, o valor da indenizaciy
| a que eu tiver direitn, reconhecendo e danda, desde J ¢ somenie apos @ afetivaglo do crédita, gitaglo total do

{reembolsa do Seguro DPVAT
flor recebico.

-

22 -DECLARACAD DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO S0 MENTE PARA COBERTURA DE IH'-P.LID-EZ PERMANENTE

B teciaro, sob a5 penas da Lel, que estou impessitifitade de asresantar o laudo do insmtuts Médies Legal ML) para
indenizacio doSegura DIVAT [Lei n® 5.1594/72), uma wer que:

# N30 ha 1ML que atenda a regiso do acidente ou da minha residénda; ou

® 0IMLgue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prezo superior a 50

spresentada sem & aprasentagdo de laude da IML, concordands, desde j&, em me submeter & andlise médica press

sutomotor; conforme o disposto na Lei 5.194/74,

Deciaro que E5ta autorizagio nio significe prévia concordincia com & futurs svallsgle médica ou randncia 30 direit
distorde do seu conteddo.

® O IML gue atende 3 regio do acidente ou da minha residenda nSo realiza pericias para fins do Seguro DPFVAT; o

Salicite o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenitaclo do Segura DPVAT, por invalider permanents, oo

da Seguradora Lider para verificagdio da existincia » quantificacio das lesbes permanentes decorfentes de seidents

b&ﬁru: de requerimento da

L
movinta) dias do pedida.
i1 base na documentagio medica

heial, cass necessalio, @5 custas
| de transito causado por veleulo

b de contestar a avalagio medica, caso

DECLARACAD DE DNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE )

13 -Estado 3 =7 Crata do

i e [Jsonein [ cassdoinaCul) [ Onoriste [7] Separao dudcaiments. 7] Vo L
15 - e 4 Paresnesco oo a vitimar | 26 - Vitima deixoy companheim(a): [ Sm [ MEe I7 -5 2 vitirna dehow irofal, informar o nome completo;
28-Vitira ] Sim | 79-Setinha filhas, infoemar | 30 ytrmadebow [ 5m | 31-vieme []5im | 32-Setnha | informar | 33.. Vitems deiou [_] 5im
v o2 [z | Vivos: Falecidos: rasdtum|veiresa)? [ n3g | mh‘l‘\ﬂn.l?ljmh Wivos: Falpcidos: pasfavds whms? Nio
Estou ciante de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devada, 8 indenizacio do Segurc DPVAT por moste kgueles bmefu:ii*m QUE 58 3presentarem & provarem
st condigis, estanda cients, ainda, de qua qualguer omissSo ou dectarago nio verdadeira poderd gerer 3 DOrgacao dejressarcic o valor recebide, além da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal

38 -12 | Mome:
35 - Nome leghvel da guem assina a pedido [a rago) CPF:
Assinaturd da testemunba
36 - CPF legivel de quem essina & pedido [3 roga] 39- 28 | Mome:
CPF;
37 - Assimatura S quem assinaa pedido [a rogo)
3 i M Assinatury da testemunha

42- Asginatura do Representants Legal [1e houer)
FPS.001 VO0Z/2018

- Aszsinatura do Procurador (52 houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 012* CIRCUNSCRIGAO - JARDIM SAO PAULO - DP12°CIRC

DIM/4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 19E0102001557

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16705/

Complementa o BO Niomera: 19E0102001233

NAO FAT, uma

30/3/2019 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA DOUTOR JOSE RUFINO, 1 - Bairro:
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: V1A PUBLICA

Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE §
COSME JOSE DE SOUZA [ VITIMA |

Objetoe(s) envolvido{s) na ocoméncia:
VEICULO: (Usado na geragdo da ocoméncia) , que estava em posse do(a) Sr(a)

SOUZA
VEICULO: (Usado na geragdo da ocoméncia) , que estava em posse do(a) Sr{a)

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

019 25 09:30

o} que aconteceu no dia

COSME JOSE DE
DESCONHECIDO

COSME JOSE DE SOUZA (presente ao plant3o) - Sexo: MasculinoMie: MARINETE ALVES DE LIMA Data

de Nascimento: 27/9/1967 Maturalidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

Enderaco Residencial: RUA QUATRO DE OUTUERO, 32 - CEP: 55000-000 - Bairro: CAVALEIRO - JABOATAO DOS

GUARARAPES/IPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nSo presente ao plantdo) - Sexo: Masculine Naturalidade: NAD IN FORMADD |

PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade da(2) Sr(a): COSME JOSE DE SOUZA
Sr(a): COSME JOSE DE SOUZA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/NAO INFORMADO Objeto apresndide: Mo

Cor: VERDE - Quantidade: 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)

que estava em posse dofa)

Flaca: pGSET69 (PERNAMBUCOIABOATAD DOS GUARARAPES) Renavam: 592116441 Chissi 9C2ZKD0O550DRI77994

Ana FabricagSoMedele: 201372013 Combustivel! ALCO/GASOL
Descricio. MODELD NXR 150 BROS ES

VEICULO {VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a); DESCONHECIDO, que sstava em posse dofa) Sria)

DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/AUDINAO INFORMADO Dbjeto apreendide: Nio

TAASNN9 0-72



"#HB-uI:ﬁm de Qcorréncia file:/fC:/Users/Policia civill.infopol/xm|/BOEPreview him

Cor €INZA “Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PCHTS523 (PERNAMBUCO/MNALD INFORMADCY) |

Complemento / Observacdo

REALTA A VITIMA QUE ESTAVA DIRIGINDO SUA MOTOCICLETA DE PLACA PGS-6TE9, QUANDO O VEICULOD
AUDI ACIMA DESCRITO SAIU DE UMA TRANSVERSAL E AD ENTRAR NA AV. JOSE RUFINO ATINGIU SUA
MOTOCICLETA JOGANDO-A AQ SOLO. SEGUNDO O QUEIXOS0, 0 MESMO FOI SOCORRIDO PELO GEAPH
LQUE O CONDUZIU PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO.

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

. YD At _7,';@3&.9 24 ._f-::x':t?,agc'l,
COSME JOSE DE SOUZA s
(VITIMA)

B.O. registrado por: NAIR \%ﬂﬂl LUNA - Matricula: 350469-7

Fof? RSN 092
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GOVYERNOC DD ESTADO DE PERNAMBUCT
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CiViL DE PERNAMBUCD

DELEGACIA DE POLICIA DA 012° CIRCUNSCRICAS -4
PAULO - DP1Z°CIRC DiIM{4*DESED

RDIM SAC

k
acont

= bR
sese ne o

e

cda Tarde

Feln ucorrido no endereo: AVENIDA BOUTOR JosE RUFIND, &
BARRO - RECIFE/FERNAMBUCO/FRASIL -
tocal do Feio: wis pussios

Festeals anvolvida(s} na acomancia: -~.:.'. )

DESTONNECIDC [AUTOR YAGENTE §
COBME JOSE DE BOUIA{VITHAL )

Ohlstulzl enveividois] na ecoméncia:

VEICULD. [Lissds o3 geracio da ocorrdnoiy) |, aqus estaye em b
Sr{a); DESCONHECIDOD

VETDULD: {isedo na garagan do ocorréncia) | que estmyn am oo
i) COSME JOBE GE B0LU2A

Qualificacio da({s) pessoa(s) enveoivida{s}

SCSHE JOSE DE SQUZA {presente a¢ piantds) - Sexo Bssendi
ALVES DE iiMA Dala ds Neccimeanis! 27845887 Nalnbdade: MAD FHFOS
PEENAMEUCO / BRASIL

Endersgn Residenciak BUR QUATRO DE OUTUBRO, 32 - CEP: 53998-00
SAVALEIRS - JABOATAS DOS GUARARAFPES PERNAMBUCOBRAST

DESCOMNHETIDO {p30 pressnle se plantde) - Seee Bastonline Nibraiizds: NAD
iNFORMADOD / PERNAMEUGO / SRASIL

Qualificac@c do{s) objeto{s) enveivido(s)

IR A A AR F LR T T T T T I TR DR LA LA R SR IR DL A A A A T L R A e A A A A A A A

MOTOCICLETA {VEIGULQD) de proprisdade doja) Sria} COSME JOSE DE SOUZA, que
AEMAVE 4P Botde de{d] SNa COSME JOSE BE SOUZA

TomgoniadsmeiModein. MOTORIDLETA/HONDA'NAD INFORMADG O
Lar VEREE - Quantidads: (UNIDADE NAS INFORMATE)

Pley PESETHS (FERNAMBUCDUAROATAD DOS GUARARAPEE) Rensvam: 592146441 Chasst
BE2KDOESEDRITTISE

apreandion” BEs

150442019 11:04




Boimum g Uooménei Rie:FIC T semTotidia cieillinfopoliem /B OERry..,

Ana Fabitagbofdodsio 28132813 Combusiee! ALSG/GASOL
Desnihe MODELD NMXR I5¢ EROS ES

VEIGULO (WEICULG) d= propriedads dofa) Srin) DESCONHESIDO . Jue estava em posse

de{2) Sr{s;: DESCONHEZIDD
Camgonsidameitodein AUTOMOVELIAUDYNAS INFORMADG Obsl aprhendion: NEa
Cor GIMEA . Cusntitads (UNIDARE KAD INFORMADS)

Piacs pEHTS23 (PERHAMBUCO/MNAD INFORMADD)

Cemplements ? Observacie

PR e TR TR, ae e rmmm e —— -

REALTA & VITIMA OUZ E3TAVA GIRIGINDGG SUR HMOTCCINLETADE PLACA Pa2-gTaS,
QUANDD & VEISULD AUDSI ACIMA TESSRITC SAIU DE UMA TRANS ERSAL EAT

ENTRAR W& AV. JOSE BUFIND ATINGIU 804 HOTOCICLETA JOGARDO-A AD 3

SLo.

SEGUNDO © QUEIROSO, O MESHO FO! SOSCRRIDO PELD STAPH LGUE 5 CONDUZIU
RARR O HOSPITAL QTAYIO DE TREITAS, ONDE RECEREY ATERDIWENTO BEDISG.

Assinalura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade poiiclai

TERETEAIATAA AR A I TR R AR AL LR AR AR A T R N AR AR A A R Y A

r
~ (@M o LLCE & x
SGSHME JOSE DE SQUZA
{¢iTIMA)

TR TN N R o L e T 8 L

5.0. registrada por: WELLINGTOR SILENGC DE BOVAES - Mabisl

EFar2019 1104
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PEDIDO DO SEGURO DPV.

T

Escolha ofs) tipofs) de cobertur: [ ]] DaMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) EIW-LLIDE[P‘EHHIMENTE Dmm}

2~ M2 do sinistre ou ASL 3-CPF davitime:

. Opl. 06%- 1S

Py Ve

LB EnmmplmE witirma: ‘:{a ﬂ

2O

Py

)

[- REGISTRD DE

INFORMAGCDES CADASTRALS E FAUCA DE RENDA MENSAL DA PESSCUS FISICA [WITihA /SENEFICLARSD/REPRESENTANEE LEGAL - CIRCLALAR SUSEP KE 45/2012 ]

3 Neme e Donymp  fene dt SO 30

DADOS CADASTRAILS

6-CPF:

1

T_WM@W E - Entiprega: Q.LLGL F}. dﬂ I: i :

Y. 06k .06G—4S
- Ml i :G;Gurmlm:nm.-

i

9

T g iing e

n-%da-

1% - CEM;

FH240- 230

15- E-mails __

e

£1)

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 AROS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Reprasentante Legalk: 19 - Profissio do Represantante Lege

De¢lare, para todos o5 fins de direite, residir no enderagn acima infermade, conforme comprovante anexs [ANEX]

R COPLA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
& recuso inFormaR

[ [0 ms1o0aRsL00000
[] ssmmenoa

] R51.007,00 ATE R$2.500,00
21 - DADDS BANCARIOS:

] conTa POUPANGA samente para o Sarcas abaisa, Asiinale uma opric

[ Bradesco (237) [ rasi{3a) Nome do BANCO:

O
O

ﬁ BENEFICIARIO DA INDEMIZAGED [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA

[[] conTa CORRENTE fradus as bances

| 75250100 ATE RS5.000,00
| acmepE Rss.0c0,00

INDENTZACAD {PAIS, CURADOR TUTOR)

[ BancodoBrt(001) [ Cabe Econtimica Federal {109)

actnan(2908 (S ) cona: (2632943

{intoirnar o cighn B existr [Infue i o Sigta f ginig

}@ | AGENCIA:

[Infarenir o gt s existir]

[: D confra: [

)0

{informar o Jegite BR pesn

Autorize 3 Seguradera Lider a creditar na canta bancéris informada, de minha tituleridade, o valor da indenizaciy
| a que eu tiver direitn, reconhecendo e danda, desde J ¢ somenie apos @ afetivaglo do crédita, gitaglo total do

{reembolsa do Seguro DPVAT
flor recebico.

-

22 -DECLARACAD DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO S0 MENTE PARA COBERTURA DE IH'-P.LID-EZ PERMANENTE

B teciaro, sob a5 penas da Lel, que estou impessitifitade de asresantar o laudo do insmtuts Médies Legal ML) para
indenizacio doSegura DIVAT [Lei n® 5.1594/72), uma wer que:

# N30 ha 1ML que atenda a regiso do acidente ou da minha residénda; ou

® 0IMLgue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prezo superior a 50

spresentada sem & aprasentagdo de laude da IML, concordands, desde j&, em me submeter & andlise médica press

sutomotor; conforme o disposto na Lei 5.194/74,

Deciaro que E5ta autorizagio nio significe prévia concordincia com & futurs svallsgle médica ou randncia 30 direit
distorde do seu conteddo.

® O IML gue atende 3 regio do acidente ou da minha residenda nSo realiza pericias para fins do Seguro DPFVAT; o

Salicite o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenitaclo do Segura DPVAT, por invalider permanents, oo

da Seguradora Lider para verificagdio da existincia » quantificacio das lesbes permanentes decorfentes de seidents

b&ﬁru: de requerimento da

L
movinta) dias do pedida.
i1 base na documentagio medica

heial, cass necessalio, @5 custas
| de transito causado por veleulo

b de contestar a avalagio medica, caso

DECLARACAD DE DNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE )

13 -Estado 3 =7 Crata do

i e [Jsonein [ cassdoinaCul) [ Onoriste [7] Separao dudcaiments. 7] Vo L
15 - e 4 Paresnesco oo a vitimar | 26 - Vitima deixoy companheim(a): [ Sm [ MEe I7 -5 2 vitirna dehow irofal, informar o nome completo;
28-Vitira ] Sim | 79-Setinha filhas, infoemar | 30 ytrmadebow [ 5m | 31-vieme []5im | 32-Setnha | informar | 33.. Vitems deiou [_] 5im
v o2 [z | Vivos: Falecidos: rasdtum|veiresa)? [ n3g | mh‘l‘\ﬂn.l?ljmh Wivos: Falpcidos: pasfavds whms? Nio
Estou ciante de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devada, 8 indenizacio do Segurc DPVAT por moste kgueles bmefu:ii*m QUE 58 3presentarem & provarem
st condigis, estanda cients, ainda, de qua qualguer omissSo ou dectarago nio verdadeira poderd gerer 3 DOrgacao dejressarcic o valor recebide, além da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal

38 -12 | Mome:
35 - Nome leghvel da guem assina a pedido [a rago) CPF:
Assinaturd da testemunba
36 - CPF legivel de quem essina & pedido [3 roga] 39- 28 | Mome:
CPF;
37 - Assimatura S quem assinaa pedido [a rogo)
3 i M Assinatury da testemunha

42- Asginatura do Representants Legal [1e houer)
FPS.001 VO0Z/2018

- Aszsinatura do Procurador (52 houver)
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= s
S==  COSMEJOSE DEsouza
25=  RQUATRODE OUTUBRQ 32
EE=  54210-320 JABOATAG Bos GU - pe
==
Poragem: 02711 2010
Vencimerta: 15/11/2019
Emissho: 01/11/2019
witre Fechamerdo prakdma famm:m."ll-'l'm!\j
Thule COSME JOSE DE SOUZA
Lartdo SO62.30000XX00.0205

s0ueesperar a fatina IMpress:

Resume da fatura em RS
Tu..iqa FLuuaniHiur 131054

@ Paoamentos efetuzds: -131!13!_1
© Seidofmnsinds e 400 ~ om
[F] I:_;|;a|q:: -‘.ﬂ:':um;ia_r';ne.;m !-mmir.'rrln_F :-',5:-1'-
O mewonsnas 7 e
© Towldetatan v
o B e et wor oo

w;bgﬂmngmnrﬁhcmemwﬂmmlwulmm.

e

E;

vencimento Al pEgamento izl

15/11/2019

B} pagamanta minimo C) parceias feas
109,68
189,656 +33x 109,68

Vil outras opgded ra 3 folhg

Limites de crédito RS s S P
Bl Pagamerte minimo: optands Limite total de cridimn 355000 =0 i _ VALOREM RS
BT Pagar quanile entea ﬂ“ﬂﬂl Limite wniifizads na més 131144 1319 PAGAMENTG FICHA COMPENS - 43,00
ﬂﬁfﬁ:ﬂ:ﬂ ! Reiraga de recursos Paissacue) _wroon 1510 PAGAMENTOFICHA COMPENS - 4p0,38
i feterica pals eddite ratstiva, 2110 PAGAMENTO FICHA COMIPENS. = 400,00
5a vock elenierim pagurmets O Totldcspagamentos -13T088
.'ﬁ*vmrquargunenbumhm
uqﬁnur&:mmun.lrrrrrlnmn
T —— M&Mﬂg______
COSHE JOSE DESOUZA i
BT —_m'rlg_"ﬂ“ﬂL_ VALOREM 5
it el MHEWELUFIACDMDWDE 211,10
——  FRANCH
2003 CAAREFOURCOM  0B/09 E8.90
— . EMEL — e o g
B AMERICANAS COM 0708 A525
- RO ISR e A
CHTS  MarcPagMERCADOLIVOS/OR 133,30
B=ET 0 e —
oo
Banco ltau 5.A. 347-7 24191.75348 80660.01 2040001 73.000002 2 000 recibha do pagador
e do Dacemans D01 IR0 23T Fiosss Kiman TR REE0GA00-1
Hierve s P gtk OV F{JSMEJD-SE_E_!E%-_J.II.E&@#_:{__ 4 . W#ior do Docamento 12



MARIO FATURA O VENCMENTD PaGAR 7S]
JUL/2018 02/08/2019 184,18
CHEGOU SUAFATURA DA G, DOGE0 MINHA OF Erriatioem 1542019

ACEsse www. ol com b Minhali SITITELAIETS Periods de TMOS2019 & tA00/200

I]Iﬂ’“' ll"“llhi‘“l L1] I II L] II Iltllh IIIII ".I

cremecre e ' PRECISA DE AJUDA?
g&w ADELING FILHO 408 FALE COM A JOICE
SSTANCIA PELO WHATSAPP.

A Joice ¢ a inteligtnein artificial
ca 0i, Ela estd 24h por dia
gisponivel pra ajudar vacé,

I m l Precisa da sua conta
oude um suporte técnico?
TZO00 Mo 10 T

i Pécapra ela.

L]

Fulo peto WhatsApp 31 3131-3131.
st MARN) PEDRD DDS SANTDS

PR 048.767.854-01
Ol MAIS M9.85 | \ivemooocusnte: 2norsasn
- | wimERDDA FATURA ZE1SSAN4

£ oimoveL ¥° PARA DEBITO AUTOMATICO: ADOITSAIE6E
+ Servigos Adicionals 59.70




‘-'E“-"“ﬁER - DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
....I....,...m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com. br ou entre em contato através de um dos numerss abaie;

Central de Atendimento |para consultas sobre IndenizagGes e prémios, de segunda a sexta-faira, das 8h 45 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamaches & sugesties, 24 horas por dial: 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidaria: DB0O 021 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445117,
disponivel noendereco eletrbnico:

http:/ fwwwd susep.gov. br/BIBLICTECAWE B/DOCORIGINAL ASPNPTIPO=1&C0MG0=29636

A Circular SUSEP" n2 445712, que trata da prevenclio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras s8o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacSes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglio
pessoal, informacBes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, zlém da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornacer as informagBes de profissSo e renda; neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, comtudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?

TSuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, dAGAD RESFONSAVEL PELD CONTROLE E FISCAUIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGUAD., ® COMSELHD DE CONTRODLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO D&
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IEITAS PREVISTAS NA LEf 829.613/98.

L

3

Pelo exposto, eu L0 On X160 gfe (90 (2€:5Q . Fyyonid™

inscrito {a) no CPF/CNPI 3 u & Q“ ﬁ, Qi"‘:{ / Eﬁ , na qualidade de Procarador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

f&rm_#ﬁ;@de_é&{.@ﬁ inscrito (a) no CPEsob o Ne ¢, OB 0FY 4S |
# -

do sinistro de DPVAT cobertura Ww da Vitima _] 3@23 LE g’é’_ﬂl ple @ % :

Inscrito {a) no CPF sob o Ne ll.ﬁq. 06‘4’ - Dé'{f / Zfs , conforme determinacao da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo; Renda: g apresento o5 documentos comprobatorios:

m Hecuso infarmar
\

=

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Segursdors Lider—DPVAT, residic no endereco abaixo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: M mﬁdﬁhﬂ,@ m Nl.'imeru:qD? 'Eump_lementu:
Bairro: B omeLoL. Cidade: QQCC & Estade: % CEP;

E-mail: Tel

[ongil® G 959 -6654 |

Local e Data: MMJMMMEL e Ay

Aol A
Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 V0012017




