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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL ALICE BATISTA DOS ANJOS 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins de direito e comprovação que, no dia 15/ 01 /2017 deu 
entrada nesta unidade de saúde o senhor Weiligton Alvoraz de Paiva, vitima de queda de moto 
sendo medicado nesta unidade de saúde, em seguida transferido para o Hospital Regional do 
Agreste, De que, eu Maria Madalena dos Santos Reis declaro a seguinte declaração em 20 de 
Fevereiro de 2017. Conforme consta boletim de emergência e transferência em anexo 

Atenciosamente, 

dos Anjos 
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ria Madalena Dos Santos Reis 

Diretora Administrativa 

PREFEITURA IVIUNICIPAL DE AMARAJI 
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MS-DATASUS 

VERSAO: 13.70 

0.E: mool80001 

Num A l H : 261710518985-5 

f ^ f o & ^ («áCt/f^/. (90/00 
PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA OE DAOOS DE AlH - SISAIHOI 

INSTITUTO ALCIDES DANDRADE UMA 
ESPELHODAAIH 

ESFERA: PRIVADO APRESENTAÇÃO:04/1 

situação: SEM ERRO Tlpo: OUNICIAL ApUMentacflo: 04/2017 
_ n n m r « n u f l n t p rio, 

Data Autorização: 21 /OI /2017 

Especialidade: 01 - CIRÚRGICO OrgSo Emissor: M260190001 
Doc autorizador: 880016003872395 Doc med resp: 204322839720003 
CNES: 2344254 - INSTITUTO ALCIDES DANDRADE UMA 
Pactente: WEUNGTON ALVORAIS DE PAIVA 
DataNasc.: 18 / 09/1982 Sexò: MASCUUNO Naclomfldade: 010-BR/VSIL 
Responsável pa:. : WEUNGTON ALVORAIS DE PAIVA 
Emfereço: AVENIDA AVENIDA MANOEL TEIXEIRA PEOCOTO 85 Bairro: AUCE BATISTA 
Munlc^do: 260090 -AMARAJI UF: PE CEP: 55515-000 

CRC: 
Doc diretor cibileo: 204322839720003 Doc mMIco sollc: 100512953070003 

CNS: 70980507892449-4 
Prontuário: 112883 

Tipo Doc.: CPF Doc: 7283740481 
Nome da MSe: MARIA LUZINETE DE PAIVA ALVORAIS 
Raça/Cor 03-PAROA Etnia: 0000-NAO SE APUCA 

Telefone: (81)9997-05208 Muda Proc?: NAO 
Procedimento solicitado: 04.08.02.040-7 - TRAT/UHENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA EXTREMID/kDE / METAFISE DISTAL DOS OSSOS 00 ANTEBRACO 
Procedimento principal: 04.08.02.04O-7 - TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA EXTREMID/U)E / METAFISE DISTAL DOS OSSOS DO ANTEBRACO 
Diag.principal: SS2S-FRATURADA EXTREMIDADEDtST/VLDOR/VDtOEDOCUBtrO[ULNA] Diag.secundário: 
Complementar: Causa Otdto: 
Caráter atandlmento: 02 - URGÊNCIA Modalidade: HOSPITALAR 
Data IntemaçSo: 21/01/2017 Dtta salda: 25/01/a>17 Mot salda: 12-ALTA MELHOR>\DO 
UberaçSo SISAIHOI: AlH Anterior: AlH Posterior: 
p4 Causas Externas (AcMente ou Violência) ] 

CNPJ do Empregador: . . I - CNAEFt* -
Vinculo Previdência: CBOR: -

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 
Mnlw Procedimento p«»onefltQ CBQ CNESraíPJ AwirarValoro/< íWfl ffinPt PffiMUltfP 

1 ja08Q20^"9 f f l )01 f leK»m(»5 2 ^ 0 m ; v ^ . ; :y. r , �>. 4 Í 23442S» 1 O í m m TRATAMENTOS IRUmaiGO DEflib»TÜAA DA > # < j 
2 0408020407 204322571060018 225151(6) 2344254 2344254 1 01/2017 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA 

b ^ ^ ^ m m m m ^ ^.^.-^.-y J?^''-nn,: .ny.^;v^:-Sí^:/-:523(4425*» �^í?'í23442S4 ' A m m m Blf#IAm#QMPÃNHANTSADULT#(COM y «í. q 
4 0401010015 980016286070848223505 2344254 5 01/2017 CURATIVO GRAU II Cl OU S/ DEBRIDAMENTO 

CID SECUNDÁRIO 
QM CaractertsHca DescriçSo 
V221 PREEXISTENTE MOTOCICLISTA TRAUM. EM COL CA/EIC. A MOTOR DE 2» RODAS � 

0 

PASSAGEIRO TRAUM. EM ACIO. A-TRANSITO 

Vivos: Mortos: Altas: 
Número de Saldas 

Transf, 

Nopi^-Natal: 

'Da acordo eom a POrtarto SAS^fS 92 de 22 de agosto de 199S publk^áa no diário OStíti da UnISo; Poder Executivo, 
Brasília, DF, 24.08.1995. SeçSo I. p. 12986, uma Ws deste fBtàí6rio deve ser arquivado no prontuário do paaente' 
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DECLARAÇÃO 
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SEGURADORA LlDER 

n i v V m ^ - ^Linf/^ .PORTAPOR 
DO CPF n-^-i y z - ^ . W - Y A . .INFORMO ATRAVÉS DESTA QUE A 

CONTA ABAIXO EM MEU NOME ^ENCONTRA SE ATIVA, D ES BLOQU EADA E 

SEM LIMITES PARA MOVIMENTAÇÃO FINANCEIRA. 

BANCO: j o A 

AGENCIA: O 6 cdÊ 
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MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190294762 Amaraji Invalidez Permanente

15/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO NO PUNHO DIREITO.
TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR. P.7
ALTA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



r-rucufaçao 

llllllllllllllllllllllll 
Procuração 

Pelo presente Instrumento particular de procuração, o outorgante abaixo quaimcado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes 
abaixo transcritos: 

1. Outorgante \ ) U ^ ' ÍL^-^ ^ rp^ rv^ ^ - s - ^ r r ^ ^ - - ^ . 

portador(a) do documento de Identidade n" ^ ^ ' 3 > Q G - S " A - , expedido por I ^ E T — em 

^ S ^ C ) S ' l 0 ° g - . Inscrito no CPF sob o n» O"^ ^ - ^ ^ " ^ � ^ - 1 - residente na 

^ 

complemento. _, Bain-o o_)^.L&\/<»— , cidade 

f \ ;^/^^\_^o_fs_,o_A^' : , Estado . 

2. Outorgado 7""^^^=-^-^ <3^.'<^ 

portador(a) do documento de Identidade n" " ^ " ^ <S" expedido por — - ^ S V I — , em 

CZA.1 r>9. / ^ ' ^ A C Inscrito no CPF sob o n" A X C � g C " ^ . ^ =2 k - O Q . residente na 

: l ^ _ C v ; ^ ^ - ^ < : . " " ^ ^ ^ . i ^ v ^ o ^ . n° _ 

complemento , Bairro ̂ N - ^ ^ - ^ " ^ « ^ C S C ^ ^ ^ ^ ^ S ^ . cidade 

Estado -i^E , 

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e Judiciais que sé fizerem necessários na movimentação e conclusão 
dos processos novos e compiementares do Seguro Obrigatório - DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do 
FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇAO DE PAGAMENTO. 

t \ ^ . / \ , v ^ < ^ . ^ . a J W - ^ . 4 4 de V A > ^ ^ de 

�jN. 

Outorg^te / g ^ x ^ ^ / O /gX. / ^ ^ V X ^ I 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190294762 Amaraji Invalidez Permanente

15/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO NO PUNHO DIREITO.
TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR. P.7
ALTA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190294762 Vítima: WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA

Data do Acidente: 15/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO JOSE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Segurador. L l d c D P V A T l l l i l i | | | | | | | | | | Í | | | | 

N° DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADoE'" ] " ' " ' " ' 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

'ã̂ \ljZf°̂ SfSYV. jrk. POAA^ 
PORTADORÍA) DO Rfe N" 1^^.6,54 EXPEDIDOPOR <5D3 EM / l^2CrÚ^^ 

/CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . pROFissAo&f;̂  
E RENDA MENSAL DE K%'ÇxXAxQ^'/m') NA QUALIDADE DE BENEFIClÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA W j ? ) ^ / W O \ j & T V d x P i l A ' ^ T 0 R I Z 0 A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR 0 CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(*) ACircular Susep n° 445/2012, que trata da prevençãoà lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina quetodas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

V ., 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 3 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentaçp^^ j i^^^p j^g^^gs^té R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de ̂ grj^i^Ã^^ggg^aMPWO documento 
comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consliSa #IL ît%ü% RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. Rua da Aurora, N? 175, SL 902 BL C 

Boa Vista-CEP-50.060-010 
IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com itpĵ çjepip digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) Q ^ J Ç N°da CONTA (com dígito, se existir) — ^ 

J 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

, de J ,< , / )?^ de()%;/n- /%iAV 
o LOCAL E D/yA / / ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ ATENÇÃO — ^ 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltimo/s beneficlárlo/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

VVELIN^TONALVO^ISP^IVA 

0^^^0^^000^8^B^^^O^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ 4 / ^ ^ 0 l ^ ^ ^ 

^^^C^O^ORRETO^^ 
^^^^^UROSLTL^/^ 

^^^Í^L2I^I7 

^^^^^^^roí^,^^^^^^^^ 

^^^^istaCEP^^060-0l0 
Ê̂ ^̂ ^̂ î:̂ !̂  







Boletim de Ocorrâicia file;///c;/documents and settings/policia civil/.infcpol/xml/BOEPre?., 

y ' 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLÍOA CIVIL DÊ PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 06G= CIRCUNSCRIÇÃO - ANARAJI -
DiNTER1/12»DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N» 1 7 E 0 1 5 6 G 0 0 1 7 1 

. Ocnn#icía nagísbada nesta unidade policial no dia 15/03/2017 às 11;10 

A C I D E N T E D E T R Â N S I T O C O M VÍT IMA N Ã O FATAL ° C u l p o s o f C o n s u m a d o ) que aconteceu 

no dia l5 f1G017 no período d a Tarde 

Fato íKXsrridít no endereça: BWNICIPIO DE AMARAJI. 1, PE 71 - Bairro: ZONA RURAL -
AMARAJI/fERNARBUC0,%RA8H. 
Ü3cat do FaSo: RODOVIA ESTADUAL 

Pe3soa(s) «nvoMda(s) na ocorréncfa: 

(AUTORI AGENTE) � ^ 
WELUNTON ALVORAIS DE f W \ A ( V T I M A ) 
CÍCERO J O ^ DA a i m (VTIMA) 

Objeito(a) envoivldo(8) na oeoirãneia: 

VEICULO: (Liaado na geração da ooarrênda) , que estava ern posas �±<a) Sr(a>: CÍCERO 
JOSÉ DA SÍLVA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envoivida(s) 

WELLINTON ALVORAiS DE PAIVA presente 50 p lW&o) - S*(K &Waeu«noMãe MARIA LUZINETE DE m m 
ALVORAiS Pai: JOSÉ AMANCIO DE ALVORAIS Data de Nasómenbo: 18a/ i%2 Naturalidads: VITORIA DE SANTO 
ANTAO í PERMA&BUCO / BRASIL Dot;iB»eríO£ ?13G@SimD&PE (RG). 072S37404S1 (CPF) Estado CW: SOLTÊIRO{Â) 
Escolaridade: 1 ' . GRAU INCOWLETO PmRss&o: ELETRICISTA 
Endereço RmidencW: ^ M I O A MANOEL TEIXEIRA PEIXOTO, m - CEP: O - Sairro: ALICE BATISTA -
AMARAJUPERNABSBUCOiBRASIL, CERCEARIA GEOVANE 

. (não presente ao plantão} � Sexo: Desconhecido Naburalidade: NÃO INFORMADO / PERNAABUCO / BRASIL 

05.802.494/0001-4 
C Í C E R O J O S È O A SILVA (não p r^en te ao piantíLo) � Sexo: ^kscuiinoNaturalidade: NÃO IWBQ##@§i<REToPA 
PERNAMBUCO / BRAQLEsfeatío CM: DESCONHECIDO EscdandsOií. DESCONHECIDO DE SEGUROS LTOA 

Qualificação do(s) objetoís) envohndo(s) ^ 3 JUL, 2017 

MOTO HONDA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{éX CÍCERO JOSÉ DA SILVA, que e s ^ # M s k ^ % P S # a $ : 
CÍCERO JOSÉ DA SlLVft ' Vista.- CEP- 50.060010 
CategomnêaTCtimomo: BmTOCKa.ETA/HONDA/NXR Ot#to aFsreeridiac: Mã« RÊCIFF-pf 
Quantidade: (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

12/3/2017 11;03 



Boletim de Ocorrâida ííle;///c;/docum«Tts mtd settitigsípujUcia civil/, infcpijl/xml/BOEPrev., 

Descrição: PLACA PCU 6TO0 

Complemento / Observação 

A VÍTIMA W E L L ^ T O N ALVORAiS DE PAIVA, COtfPMSCSÜ A ESTA UNIDADE POLICIAL PARA COB^fNICAR QUE 
NA OATA, HORÃmO E LOCAL SUPRAiffiNCIONADOS SOFREU ACIDENTE AUTOi^BILÍSTICO. ESCLAHEIX QUE 
FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL LOCAL E EM SEGUIDA TRANSFERIDO IARA O HOSPITAL REGiOi^L 0 0 
AGRESTE. INFORMOU AINDA QUE NA DATA DE 24/01/2017 %SSOU POR CIRURGIA, NO HOSPITAL JESUS 
PEQUENINO, LOCALIZADO NA CIDADE DE BEZERROS/PE. 

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

W B ± g r m N A U f ^ ^ ^ % ^ ^ ; ^ ? 2 ^ ^ ( 

B.O, registrado por; mRISTB .A A m R A L GOIS MftT221,*»-4 

,f 
�i 2" LíSPC 

66* Circunscriçã 

/4 ma r a j ^ 

«�. ) 

2 de 2 

05.802.494/0001-4. 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

1 3 JUL. 2017 

Rua da Aurora, N? 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFE-PE 

12/3/2017 11:03 



Boletim de Ocorràicia file;///c:/documents and Bettings'policia civil/.infopol/xml/BOEPrev.. 

<� ' I , ' ' 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 068= CIRCUNSCRIÇÃO - AMARAJI - DP6@%IRC 
DINTERIM^DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N*» 1 7 E 0 1 S 6 0 0 0 1 7 1 

Ocom&ida nagístrada nata unidadeff^liciai no dia 15/03/2017 às 11:10 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) aue aconteceu 
no dia ISfl/2017 no período da Tarde 

Fato íKxtrrfdo no STKiereçci: (uajHICIPiO DE AMARAJI, 1. PE 71 - Bairro: ZONA RURAL -
AMARAJt/PERNA»SUC0/BRA8IL 
Lfical do Fst»: RODOVIA ESTADUAL 

Pes8oa(s) envoivida(8) na oeon^eía-

AUTOR VAGENTE) , ^ , , ^ 
V vfeíDNT0lCM.VOF?AÍSOERAÍVíi,(v1TIMA): � 

CÍCERO j d s É DA SILW ( \1TIMA) 

Objeto(s) envoMdo{s) na ocorrência: 

VElCULO: (llsad») ná geração da ooürrênda) , que estava ern posse doía) Sr(a>: CÍCERO 
JOSÉ DA SÍLVA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envoSvida(s) 

WELLINTON ALVORAIS DE PAIVA 0»r^a«te ao plantão* -Sexo: g^SCuanoMãe: e^RIA LIKIMETE DE PAIVA 
ALVORAiS Pai: JOSÉ AMANCIO DE ALVORAIS Data de Nasámaito: iW^iSSZ Naturalidade: VHORIA DE SANTO 
ANTAO / P^MAmUCO / BRASIL DocurAeráos ?130S6imDSfPE (RG). 0723^40481 (CPF) Estado CW: SOLTE(RO(A) 
Escolaridade: V . GRAU INCOfíS>LETO Profjíisâo: ELETRICISTA 
Endareço Raakbnckl: ^ M Í O A MANOEL TEIXEIRA PEIXOTO, m - CEP: O - Bairro: ALICE BATISTA -
AMARAJMPERHAMBUCO/BRASIL, ÜÍERCEARIA GEOVANE 

. (nâo preseite ao plantão) . Sexo: Desconhecido Nabunstfidade: NÃO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL 

CiCERO JOSÉ DA SILVA (não presente ao plantíío). Sexo: àbscullno Naturalidade: NÃO INFORKMDO / 

— » c . . . » — _ — " 0 % ; : : : = ^ : 

Qualificação do(s) objeto(s) envotvido(s) ^ PVSEGUPOS .TDA 

W»TO HONDÂ (VElCULO) de propriedade do<a) Sr(á): CÍCERO X & t DA SILVA, que estave|^^9áS13o(B) Sr(a): 
CÍCERO JOSÉ DÃ S I t m 4, 
Catô.gortaff.«arca«i3oae(o: H^TTOCiCLEDVHONDA^R Ot#t& apreendido: Hão „ s ^y^ra, 115, SL 902 BL. C 
Quantidade: (UNIDADE NÃO INFORW^DA) ° ' (-̂ p. ç,0.060-010 

RtClEE-PE 

12/3/2017 11:03 



Botóim de Ocarâicia ííle.///c:/do!Mvisifcs mvi sdtit^^policia dvil/, inf<^tj!/Mnl/BOEí\-ev., 

Descrição: PLACA PCU «TOO 

Complemento / Observação 

A VÍTI&% WELLINGTON ALVORAiS DE PAIVA, COWARECEU A ESIA UNIDADE POLICIAL PARA COBAJNICAR QUE 
NA DATA, HORÃRIO E LOCAL SUPRAMENCIONADOS SOFREU ACIDENTE AUTOBK)BILÍSTICO ESCLA^CE QUE 
FOI SOCORRIDO PARA O HOSPRAL LOCAL E EM SEGUIDA TRANSFERIDO mRA O HOSPITAL REGIONAL DO 
AGRESTE. INFORMOU AINDA QUE HA DATA DE 24/01^17 l%SSOU POR CIRURGIA, NO HOSPITAL JESUS 
PEQUENINO, LOGj^LIZADO NA CIDADE DE BEZERROS/PE. 

\ 
V 

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

I 

^ ^ ^ ^ " ' « ^ « ' ^ ' V A y g ^ ^ ^ / ^ ^ i ^ 

B.O. registrado per; mRISTELA AMARAL GOIS MAT 221.4«S-4 

r . . . . . , 

- . _ .f - t r . . 4 

y 

0 5 . 8 0 2 . 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 . 

TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

1 3 JUL. 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFE-PE 

12/3/2017 11:03 



Boletim de Ocorrência file:///c:/documents and settings/policia civil/.infopol/xml/BOEPfev... 

* o o o t 

imnlant»- ' ' -*" 

:SrK<, 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DE POLÍCIA DA 866= CIRCUNSCRIÇÃO - AMARAJI - DPGG^ORC 
DINTER1/12«DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N*. 1 7 E 0 1 5 6 0 0 0 4 1 0 

Ocom&icia regístiada nesta unidade psiidai no dia 02/08/2017 às 16:18 

Complementa o BO Número; 17E0156000171 

ACIDENTE DE TRÂNSITO GOM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) que/aconteceu 
no dia 15/1/2017 no perfodo da Tarde 

Fato ooorrido no endereço; MUNICÍPIO DE AMftRAJI, 1. PE 71 - Bairro: ZONA RURAL -
AmRAJI/PERMAWBUCO/BRASIL 
Locat do Fato: RODOVIA ESTADUAL 

Pessoa(s) envolvida{s) na ocorrência: 

CÍCERO JOSÉ DA SLVA < AUTOR \ AGENTE ) 
WEUNGTON ALVORAIS DE RAIW ( VlTlMA ) 

0bJ«to(3) envoivldo(s)i na ocorrência: 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGURO? !TDA 

O 8 Ato, 2017 

Rua da Aurora, Ne 175, SL 902 BLC 

6oa Vista-CEP-50.060-010 

VEÍCDLO: (Usado na geraçSo da ocorrênda) , que estava jem posse 
JOSÉ DA SILVA ; 

# % a ) : CICERO 

Qualificação da(s) pessoa(s) envoivicia(s) 

CÍCERO JOSÉ DA SILW (pr^mte ao plantão) - Sexo: Kasculino Mãe: SEVERINA REGINA DA CONCEIÇÃO Data 
de Nascimento: 16/12Me74 Naturalidade: H A O INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: S381376/SSP/PE 
(RG) Estaclo CW: SOLTEiRO(A) Escolaridade: i " . GRAU INCOMPLETO Profissão; NX)TOT%%;STA Teleforas Celulares: 

Ender»ço Residencial: AWNIGIPIO DE AMftRAJI, 38 j^üA ANIQMlO-tíOSe^Ar^OSÇ^^^ÍfPrõ - Bairro: ALICE 
BATISTA - AiV^RAJI/PI 

WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA {ftres&tis ao plantão) > Sexo: IWhisculInoMêe: MARIA LUZINETE DE RAIVA Pai: 
JOSE AMANCIO DE ALVORAIS Oata de Nascimanto: 18^ /19^ Naturalidade: NÃO INFORMADO 1 PERMAUmUCO / 
BRASIL Documentos: 71^^1/SDS/PE (RG) fedado CivU: SOLTEIRO(A) Escolaridade: i " . GRAU IMCOIWLETO 
Profissão: ELETRICISTA Telefones Celulares: 

Endereço Residencial: AWNICIPIO DE AMARAJI, 8S, W MANOEL TEIXEIRA PEIXOTO � CEP: O - Bairro: ALICE 
BATISTA . AMARAJlyPERNAI^UCO/BRASIL 

15:43 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

MOTO HONDA (VElCULO) de propriedade do(a) Sr(a): CÍCERO JOSÉ DA SlLVA. que estava em posse do(a) Sr{a): 
CiCERO JOSÉ DA SILV» 
categona/Marca/Modeto: g^rroeiCLgTA/HONDA/NXR Objeto apreendido: Não 



1 de'2 2/8/201? 16:30 

BoWám de Ckxrrèicia file:///c;/d<K«ments and sáüxig^poltás dvil/.infcpol/íanJ/BOEPlrev., 

Quantidade: O (UNlDADE NÂO INFORMADA) 

Pteca: PCISTS) (PERNAkiBUCO/AMARAJI) 
Ano Fabrícaçêo/Modeio: 2016âE016 
Descrição: PLACA PCU G7gO 

Complemento / Observação 

o CONDUTOR OA n»TOCICLETA CICERO JOSE DA SlLVA JUNTAMENTE COMA VlTINK WELINGTON ALVORAIS 
DE PAIVA. COW%RECEU A ESTA UNlDADE POLICIAL PARA COMUNICAR QUE NA DATA, HORARIO E LOCAL 
SUPRAÎ NCIONADOS SOFREU ACIDENTE DE MOTOCICLETA. ESCLARECE QUE FOI SOCORRIDO PARA O 
HOSPITAL LOCAL E EM SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE. (NFORMOU AINDA 
QUE NA DATA DE 24/91/2017 mSSOU POR CIRURGIA, NO HOSPITAL JESUS PEQUENINO, LOCALIZADO NA 
CIDADE DE BEZERROS/PE. CONFORME LAUDO APRESENTADO NESTA DR SEM MAIS NADA A DECLARAR. 

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

c ^ t ^ ^ ^ - ^ / ^ ^ / q 
CÍCERO JOSÉ DÃ SILVA 
(AUTOR \ AGENTE) 

WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA 

^ . ^ I ^ 

B.O. registrado 

/ ^ ( / ( ^ ' ^ á ^ i / ^ / ^ 

DA SÍLVA - Matrícula.; 2733554 

05.802.494/0001-41 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

O 8 AGO. 2017 

Rua da Aurora. N?175.SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50̂ 060:010__ 

RECIFE-PE 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Seguradora l í de r dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0270051/17 
Vítima: WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA 

CPF: 072.837.404-81 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 15/01/2017 

Titular do CPF: WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA 

S in is t ro 
Boletim de ocorrência 
Documentação médico-iiospitalar 

CICERO JOSE DA S ILVA : 7 4 6 . 2 2 2 . 4 2 4 - 0 0 

Comprovante de residência 

WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA : 0 7 2 . 8 3 7 . 4 0 4 - 8 1 

Comprovante de residência 

ATENCAO: 

- O prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 d ias , con tados a par t i r da en t r ega da d o c u m e n t a ç ã o 
comp ie ta . Para acompanha r o processo de aná i ise do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i gue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
sequeias e de acordo com a tabe la de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação en t regue Responsável peio c a d a s t r a m e n t o na seguradora 

Data da entrega: 08/08/2017 
Nome: CICERO JOSE DA SILVA 

CPF: 746.222.424-00 

Data do cadasframento: 08y08/2017 
Nome: J p ^ Soares da Silva Filtií 

ẑ F: 194.764.344-49, 

CICERO JOSE DASILVA 



Boletim de Ocorrência file:///c:/documents and settings/policia civil/.infopol/xml/BOEPfev... 

* o o o t 

imnlant»- ' ' -*" 

:SrK<, 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DE POLÍCIA DA 866= CIRCUNSCRIÇÃO - AMARAJI - DPGG^ORC 
DINTER1/12«DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N*. 1 7 E 0 1 5 6 0 0 0 4 1 0 

Ocom&icia regístiada nesta unidade psiidai no dia 02/08/2017 às 16:18 

Complementa o BO Número; 17E0156000171 

ACIDENTE DE TRÂNSITO GOM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) que/aconteceu 
no dia 15/1/2017 no perfodo da Tarde 

Fato ooorrido no endereço; MUNICÍPIO DE AMftRAJI, 1. PE 71 - Bairro: ZONA RURAL -
AmRAJI/PERMAWBUCO/BRASIL 
Locat do Fato: RODOVIA ESTADUAL 

Pessoa(s) envolvida{s) na ocorrência: 

CÍCERO JOSÉ DA SLVA < AUTOR \ AGENTE ) 
WEUNGTON ALVORAIS DE RAIW ( VlTlMA ) 

0bJ«to(3) envoivldo(s)i na ocorrência: 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGURO? !TDA 

O 8 Ato, 2017 

Rua da Aurora, Ne 175, SL 902 BLC 

6oa Vista-CEP-50.060-010 

VEÍCDLO: (Usado na geraçSo da ocorrênda) , que estava jem posse 
JOSÉ DA SILVA ; 

# % a ) : CICERO 

Qualificação da(s) pessoa(s) envoivicia(s) 

CÍCERO JOSÉ DA SILW (pr^mte ao plantão) - Sexo: Kasculino Mãe: SEVERINA REGINA DA CONCEIÇÃO Data 
de Nascimento: 16/12Me74 Naturalidade: H A O INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: S381376/SSP/PE 
(RG) Estaclo CW: SOLTEiRO(A) Escolaridade: i " . GRAU INCOMPLETO Profissão; NX)TOT%%;STA Teleforas Celulares: 

Ender»ço Residencial: AWNIGIPIO DE AMftRAJI, 38 j^üA ANIQMlO-tíOSe^Ar^OSÇ^^^ÍfPrõ - Bairro: ALICE 
BATISTA - AiV^RAJI/PI 

WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA {ftres&tis ao plantão) > Sexo: IWhisculInoMêe: MARIA LUZINETE DE RAIVA Pai: 
JOSE AMANCIO DE ALVORAIS Oata de Nascimanto: 18^ /19^ Naturalidade: NÃO INFORMADO 1 PERMAUmUCO / 
BRASIL Documentos: 71^^1/SDS/PE (RG) fedado CivU: SOLTEIRO(A) Escolaridade: i " . GRAU IMCOIWLETO 
Profissão: ELETRICISTA Telefones Celulares: 

Endereço Residencial: AWNICIPIO DE AMARAJI, 8S, W MANOEL TEIXEIRA PEIXOTO � CEP: O - Bairro: ALICE 
BATISTA . AMARAJlyPERNAI^UCO/BRASIL 

15:43 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

MOTO HONDA (VElCULO) de propriedade do(a) Sr(a): CÍCERO JOSÉ DA SlLVA. que estava em posse do(a) Sr{a): 
CiCERO JOSÉ DA SILV» 
categona/Marca/Modeto: g^rroeiCLgTA/HONDA/NXR Objeto apreendido: Não 



1 de'2 2/8/201? 16:30 

BoWám de Ckxrrèicia file:///c;/d<K«ments and sáüxig^poltás dvil/.infcpol/íanJ/BOEPlrev., 

Quantidade: O (UNlDADE NÂO INFORMADA) 

Pteca: PCISTS) (PERNAkiBUCO/AMARAJI) 
Ano Fabrícaçêo/Modeio: 2016âE016 
Descrição: PLACA PCU G7gO 

Complemento / Observação 

o CONDUTOR OA n»TOCICLETA CICERO JOSE DA SlLVA JUNTAMENTE COMA VlTINK WELINGTON ALVORAIS 
DE PAIVA. COW%RECEU A ESTA UNlDADE POLICIAL PARA COMUNICAR QUE NA DATA, HORARIO E LOCAL 
SUPRAÎ NCIONADOS SOFREU ACIDENTE DE MOTOCICLETA. ESCLARECE QUE FOI SOCORRIDO PARA O 
HOSPITAL LOCAL E EM SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE. (NFORMOU AINDA 
QUE NA DATA DE 24/91/2017 mSSOU POR CIRURGIA, NO HOSPITAL JESUS PEQUENINO, LOCALIZADO NA 
CIDADE DE BEZERROS/PE. CONFORME LAUDO APRESENTADO NESTA DR SEM MAIS NADA A DECLARAR. 

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

c ^ t ^ ^ ^ - ^ / ^ ^ / q 
CÍCERO JOSÉ DÃ SILVA 
(AUTOR \ AGENTE) 

WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA 

^ . ^ I ^ 

B.O. registrado 

/ ^ ( / ( ^ ' ^ á ^ i / ^ / ^ 

DA SÍLVA - Matrícula.; 2733554 

05.802.494/0001-41 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

O 8 AGO. 2017 

Rua da Aurora. N?175.SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50̂ 060:010__ 

RECIFE-PE 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Seguradora l í de r dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0270051/17 
Vítima: WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA 

CPF: 072.837.404-81 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 15/01/2017 

Titular do CPF: WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA 

S in is t ro 
Boletim de ocorrência 
Documentação médico-iiospitalar 

CICERO JOSE DA S ILVA : 7 4 6 . 2 2 2 . 4 2 4 - 0 0 

Comprovante de residência 

WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA : 0 7 2 . 8 3 7 . 4 0 4 - 8 1 

Comprovante de residência 

ATENCAO: 

- O prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 d ias , con tados a par t i r da en t r ega da d o c u m e n t a ç ã o 
comp ie ta . Para acompanha r o processo de aná i ise do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i gue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
sequeias e de acordo com a tabe la de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação en t regue Responsável peio c a d a s t r a m e n t o na seguradora 

Data da entrega: 08/08/2017 
Nome: CICERO JOSE DA SILVA 

CPF: 746.222.424-00 

Data do cadasframento: 08y08/2017 
Nome: J p ^ Soares da Silva Filtií 

ẑ F: 194.764.344-49, 

CICERO JOSE DASILVA 



^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ c ^ ^ ^ : L^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

-̂ ^̂ ^̂ :̂̂ :̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^^^^^^^^^.^^ 

^:^^^^^-^-^^^^^^^ 

G O V E R N O D O E S T A D O D E P E R N A M B U C O 

S E C R E T A R I A DE D E F E S A S O C I A L 

P O L I C I A C I V I L D E P E R N A M B U C O 

D E L E G A C I A DE P O L Í C I A DA 0 6 6 * C I R C U N S C R I Ç Ã O - A P Í I A R A J l - DPGG^CIRC 

D I N T E R I - í t a ^ D E S E C 

BOLETIP^í DE OCORRÊNCIA H*. l ^ E 0 Í S 6 0 0 0 6 5 S 

o cor rênc ia , egis.tr .a.d a nesta unidade policia! no díci 1 6 / 1 1 / 2 0 1 7 as 16 :10 

CotTip i t ímí í i ra o BO ú m e r o : 

1 7 E 0 1 S 6 0 0 0 4 1 0 

A C I D E N T E DE T R Â N S I T O C O M V Í T I M A N Ã O F A T A L - C u l p o s o ( C o n s u m a d o ) que a c o n t e c e u no dia 

1G.'1.S017 no p e r í o d o ds Tarde 

FatQ ocorrido im .*iu1eteí-o: RSUNfCIFiO DE S K f l R A ^ . I, PE 71 - Bain o; ZONA RURAL -
AMARA JI/PERNA M B UCO/B RASIL 
Locsl do Falo: RODOVIA ESTADUAL 

Pesse8(e) envoMúsis) n« ocorréncm: 
CÍCERO JOSÉ DA SILVA (A UTORAGENTE ) 
WELINOTON ALVOR.e.í.? DE P.4)V.m ( VlTlMA j 

O&jetoís) g.ivaívltioís) ns gearrêneia: 
VElCULO: {Us.ado r% -jur.i^ãrj �.�í.i oc-ofr-irrcia}. , quí: í jstsya ern posse do(.a) SrCâ); CÍCERO 30SÉ DA SiLVA 

QLialifi.cac.flü i.ia(s) çi'Sissoa'A-) enyü'svidaCs) 

CÍCERO JOSÊ DA SILVA (presente ao plantão) > Sexo.' Mascul ino 
Mãe. SEVERINA REQINa DA CONCEIÇÃO Dats de NasUmenio. 15/12/1874 Waíutalidaoe. NÂO INFORMADO 
PERMAcABUCO S BRASIL 
Dociímenroí. ãSStS/ãjSSP.-f S íRSíEsisclo C/vil; SOLTEíAO(A) Êsf olaridsiíe IÀ GRAU INCOMPLETO Pfoiiesâo: 
tíVòroTAxista 
Telerone.? Ce!ulare.s'. 

- SSS^S561 
Ericieregc! ReSiíJfíntiai.ÈSÍíaSClPlO DE ASARA Jí, 3S, RUA AWTONtO JOSE DA SILVa - CEP: O - Bairro: ALtCE BATISTA -
Aí!SARÃJi,íPERNASâBUC.O,íBRAS£L 8 0 2 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 1 

WÊLIPíGTOS ALVORAIS D£ PAIVA (presente ao píantSo) . Se io . Mascul ino TRAÇÃO CORRETÜKA 

Mãe. NARIA LUZINETE DÊ PAtVA Pai. JOSE AMAHCIO DE ALVO RAIS Daia de Na scí;ne nto%&^íãWj^PãiW^RAd e. NAO 
INFORMADO .'PERMAMBUCO .'BRASIL 
Documeníos: (RS) Estado Cwil. SüLTÊIRO(A) Eacolaildade; r . GRAU íféCõMflL*1ü£2'.r5flfiâo: 
ELETRICISTA 
Telefone.^ Celulares: Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BL C 

. ãftf t '?Sn2flS 
^ ' Boa Vista - CEP- BO.OeO-OljO 

En.-j.'í>giO �ríís.-iWftmi.si. B3Ufi!lC!FSJ CE ASARA Ji , 35. AV MANOEL TEIXEIRA PEIXOTO - SEP: O - Bairro: ALICE BATISTA 
AM ARA Ji;PERNAMBUCO.iB RASIL RECFP-PF, 

Quaüficaç.so do (s ) ob.í<íto(s) í í r fvolvi iáofs) 

hLtp:/ /200.23S,33.3É/pernarnbuco/VisualizaBO.do?idlIn=15ó&idOc=67S6SS4 i 6/1 i/201" 



�Secretana de Eiefssa SociaL;; IMB'OPOL Página 2 (ie 

MOTO HONDA (VEICULO) de. propííedads d uia) 3r(aj : CÍCERO JÜSS DA SiLVA, qiií. estava e.m pciise do(a) £r(a); 

CÍCERO JOSÉ OA SlLVA 

caíego.ii.vyíiv.aíísoiSf.íti.ríâo IWFORWADOÍTÍÃO IÍ ÍFORMADOÍNÍSO ixFORmRoo oísjeio apre^noiar,. HSO 

Quantidade, o (UNIDADE NAO INFORMADA) 

Pl&í.-.j: PCU57S0 (PERNA M BUC0/.'4MARA.J!,> 

Ano Fíüiicaf ao/M odeia: 

agieiiais 

De£Cíi'-So; PLACA PGU 3780 

C Otn piem ín i .o / Observação 

O CONDUTOR DA mOTOGICLETA CÍCERO JOSE DÃ SÍLVA JUNTAmSHTE COfá A VÍTIfeSA WELINSTOM ALVO RAIS DE PAIVA 

QUE ESTAVA COMO CAROWA SO REFERIDO VEICULG, COMPARECEU A SSTA L5fJiSA0£ POLICIAL PARA COláUlíSCAR QUE 

NÃ DATA. HQRaRÍO E LOGAL SUPRASENCiOsiADOS SOFREU ACfOEííTE DE BSOTOCÍCLETA. EBCLAFiESE QUE FOI 

SgçORP.IDO PARA O HOSPITAL LOCAL E Eíá SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE. 

INf ORKOU ASÍÍDA QUE UR BATA DE 24;01j'2C17PASSOU POR CsUi f íSm. HO HOSPITAL JESUS PtOUEfi iHO, LOCALIZADO 

HA ç l ç A s e ÜE l i S g R H E S í F i , çõNFõRHg L ã ü ã ã apRSSSHTAeo ríSSTA BP. SEfiJ BiAB HADA ft DECLARAR. 

A5b!í'!stUf'« d-sfbf p * J i õ í ! í s ) ííííiSííntíí fí'ífii-5 ursidíídíí po li ciai 

"^^^C^/^f^liJ-c^c-to/^TiL\/^P^My^^^,0^f^^ 
C Í C E R O J O S E S A SSLVA WELINGTON ÃL%g%AiS BE RAIVA' 

(AUTOR \AGENTE} (VrTÍNA) 

B.O. r t g i s h a d o p j j ^<^ Í0%EiK£«HÊD^ L O P E ^ D A SlLVA - .Matrícula: 273355-2 

"see" 
o 4 Oíl. 2Q̂7 

REOfE-PE 
-iUi ! 3 Ci/D cmHrntM.ino/T ÍHua iizaB O ,.áo? idU n=: 15 6& idO c=67 86884&nroB 0 = 1 " 1 6/11/2017 



P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S ^ Seguradora Uder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0270051/17 
Vítima: WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA Data do Acidente: 15/01/2017 

CPF: 072.837.404-81 CPF de: Próprio Titular do CPF: WELINGTON ALVORAIS DE PAIVA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

S in is t ro 
Boletim de ocorrência 

ATENÇÃO: 

- o prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 d ias, con tados a par t i r da en t rega da d o c u m e n t a ç ã o 
comple ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l ise do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüelas e de acordo c o m a tabela de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação en t regue Responsável pelo c a d a s t r a m e n t o na seguradora 

Data da entrega; 04/12/2017 Data do cadastramento: 04/12/2017 
Nome: CÍCERO JOSE DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 746.222.424-00 i CPF: 115.938.994/24 

CÍCERO JOSE DA SILVA Stéffány Caroljpíy Lins Veloso 
Lám. 















^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ 

LCNPJ: 11.690.211/0001-10 
i C L S CAT TAR ECO INCLUSÃO a< 

Insc. Est. : ISENTO 
NRCONTA 

£tBB133pAJ j p%;i_: :iop � m ^ o o i .ci/os/97 i70.c28i07 28A07/2:bi7. j y U 2 0 1 7 

a 
CICERO JOSE DA SILVA 

�RUA ANTONIO JOSE DA S I L V A , 38 
3 . ALICE B . ANJOS Cep : 5 5 . 5 Í 5 - O 0 C 
AMARAJI PERNAMBüC D 

B<DEREÇO DE ENTREGA ' 

LOCALIZAÇÃO 

00.00.01.00.0C00766C 

LOCAUZAÇÃO 

HIDRÚMETnO 6g^c^^8^^#a2zá3^5#M^& Tj-LÊ2@s^^g#fs±^^^#3 

LETTURAATUAL 

0 0 0 1 0 
OCORRÊNCIA 

0 0 0 

DATA INSTALAÇÃO 

O A I A L B Í u n i " " * 

OAIA LEITURA 

DIASDECCmsÚMO 

LEITURÍSTA 

OOC 

còo. DESCR%ÃO 
g 

OCl AGUA 

VAUJR 

23,60 

I : z i & c Ê : n B i ^ ^ ^ # # # # m . ' f : ^ ü ' & 
MÊSfW. cote. oam MfeRSr. CoSa ocona Panaria s i S de 2S/03a0O4 - Vaiõres máximos pennHIdos ^ 

ittsems^tas Data: 
JUN/17 00010 000 MAI/17 00010 OftD CENTRO 
A3R/17 00010 000 MAR/17 00010 o G & " ^ Co^, T l a ^ mo, (WlWd. 
FSV/17 00010 000 JAN/17 00010 0^**° a^tStOÍ 6,0a9,5 atóS.0 Blá5l/T ati1,Smg/l Ausena 

KÉauii 

r-
-aDDUX. 

J.^JJJ 3-.krp. ^xmis^m.M-i^'íS^^M:mjyyyjyj^ 
SENSORES USUARIO PAGUÇ SOA CCSTA EM. O I * . � t 1 _ _ JíOTIF^Cèe«2 

g 
EVITE TRANSTORNO.COSÍO CORTE DE ACUA. 

oas. : FAVOR DESCONSIDERAR AS CONTAS PAGAS. 

ENCARGOS OIARIOS MÊS(ES} EM DÉBOD 

COMUNICM-iOS QUE O ATRASO NO PAGAMENTO 

RESULTARÁ S'0 CORTE DO FORNECIMENTO DE 

AGUA. 

2% 

VENCIMENTO 
CONSUMIDOR 

0 , 5 7 0,033% (L, 0 1 PARABÉNS! o SAAE AGRADECE SUA PONTUALIDADE 

ub;8D2.404/õnni.Ai ' VALOR R$ 28,60 

INSCRIÇÃO: NOME: 

0001330.4 cicERo'̂ yft:(̂ iiSBrasffâ̂ ,̂SL902BLC 

^ vjĝyGta-jjE&msWos 
R£CIFE-'PE 

1 3 / 0 8 / 2 0 1 7 

DE AMARAJI 
tiÊS/fAI.: 

locAuz^UL/aOI? 
RÜA ANTONIO JOSE DA SILVA 
AMARAJI - PERNAhSüCO 00.00.01.00000C7660 

VENCIMENTO: VALOR R$ 28,60 
0 0 0 1 3 3 0 . 0 7 . 1 7 . 1 7 0 0 2 8 1 0 7 

8 2 6 8 0 0 0 0 0 0 0 . 0 2 8 6 0 0 1 3 0 0 0 0 . 8 13300717170 .4 0 2 8 1 0 7 0 0 0 0 2 . 9 
NÃO RASURE 

I 
JU/TBmCAÇÃO NO VERSO 







l i i i p i i 
Aulorizaçâo aeoaaamanin 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n= 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, alóm da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF'. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsávei peio controie e 
físcaiização dos mercados de seguro, previdôncia privada aberta, cápitaiização e resseguro 
' Conseltio de Controie de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
IVlinistério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e Identificar as ocorrências suspeitas de atividades iiicitas previstas na Lei n'° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu PuJlK}0 M y \ i . , 5 J ü C ^ portador(a) do 

1 
RG n° ^ ' V R expedido por . ^ 3 p em 

I O i / / i m ^ . CPF/CNPJ n° 1 ^ M á ) . . h ô h - C D 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) u/J^iAO^Kn 

n l ^ , P(>^A')a> do sinistro de DPVAT da naturezajmAnjlixÍA^ 

^^"ma , / i u m ^ X r^£ f ku^ /UC^ e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

'^'�ofissão: poz/^/cvkx y)x . RmnHn ÍVIensal: R$ %LCUuO^ -AJÍ^ 

Documentos comprobatórios: iQ g/"jU/\(\Lu- /Ui 

^̂ ^k.Z%-7^ . . z ^ p x : ^ ç / / , 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERIVIEDIÁRIO 

05.802.404/0001-4. 
TRAÇÃO CORRETORA 

çr rq ; ipr>.<í STPÍA 

1 3 JUL. 2017 

Rua da Aurora, N? 175, SL bü2RL 
- ' Boa Vista-CEP-se.OÚO-̂ i' 

REC'"' 





k 

mmíim 
Declaração do Proprietário do Veículo 

RG n ° . . r ? i ' ^ < L ô ^ S data de expedição ^ / o<R 

Órgão S S fi ] . portador do CPF n° ^^2^^. 4 - o o . com 

domicílio na cidade de l\N/.,_c^_,^.<aJ^ , no Estado de 

^ ' ^ L i ^ / ^ ^ . ^ ^ K ^ ^ . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

- ^ L - - ^ ' IVXWyv/ - - - -^ S J ^ v ^ n° . 

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima ^ . ciLsL ^ O ^ \ K ~ ^ . cujo o condutor era 

^ ^ ^ V T S ^ . 

Veículo: c ^ S S " " ^ ^ ^ 6" 
Modelo: VA^o-^^o-xs^ / v o x P - A < o O ^ T V ^ Í ^  

Ano: <5o46 I �Goie  
Placa: 9 e o x5"> <ZO  
Chassi: <=\<2_ A KT O < i ^oooc i p. o í ^  
Data do Acidente: A 1 CA_ \ o 2 o \ ^  
Local e Data: A t̂̂ ./̂ ^̂ .ĉ .̂ s.-cẑ -Ar̂  - f e 

i ^/'^^^ ra^> r z ^ ^ / ^ / y ^ 
Assinatura do Declarante 

, ^ ^ 4 : r̂ Gv J / c / y x z 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

''"''''°^~.'^%^^:%f:zí'ssis;''=' 
WMStfTSSSf£f o w ^ 

^ ^ ' - ' ^^ ' ^ . ^ rQ)^^ ^ 
r -# .#02 .494 /0001^ : 

^ " S / À ^ ^ ^ TRAÇÃO CORRETORA 
^ ' " ' " ' ^ D E SEGUROS LTDA 

ÉíWft^'" 1 3 JUL. 2017 

Rua da Aurora, N? 175, SL902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

Rf-Tirc.pf 


