HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS .
EMERGENCIA §
AR I T n . T AR .
Atendimento: 3357487 Prontuario: 1031632
Nome:OSEFA OTACILIA DA SILWA Nome Social:
Data Nasc.: 20/0241965 Idade: 54 Sexo: FEMIMING Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: CNS: 702404 544023626
Enderego: RUA MARIZA MARIA DE SOIUZA N9 35
Bairro: LOTEAMENTO SANTANA Cidade: CARPINA Estado: PE
CEP: 55814271 Fone: 5581935783940 Celular:
Acompanhante: Profissao: el o

Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLCGIA

Noma da Mae: OTACILIA JOSEFA DA CONCEICAD
Nome da Conjuge: //4 ]

..
[Gueixa Principal { HDA!

Exame Fisico: PA:

Diag. Pravisario:

=
Prescrigao: -
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" HOSPITA. GTAVIO DE FREITAS

Resurno da Classiflcagdo de Risco - Protocolo MANCHESTER vz
Pata e hora retlrada da senha: 2410712019 14:04
! Nome Paciente: JOSEFA OTACILIA DA SILVA
' Céd. Paciente: 1091632
Data de Nascimento: 20/02/1965
Sexo; Feminino
Idade: 54
Senha: EADDZT
Convénio; 2-8US - AMBULATORIO
Atendimento: 3357481 |-El'l""
SAME: 1081632

Poriodo: 24/07/2019 14:09 - 24/07/2015 14:09
MARLY MOTA DA SILVA S0UZA - COREN: 55110 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A) - CLASSIFICACAD

Priarldade: AMARELD - URGENTE
Cor: I :’AMARELD
ieixa Prine|pal: PACIENTE VEIQ ENGAMINHADA DO HOSPITAL DE CARPINA SOFREU QUEDA DE MOTC
el HOJE DE MANHA ESTAVA NA GARUPA DA MOTO TRALIMA EM MIE QUEIXCA DE DOR
Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Qiscriminadar{es): - DOR MODERADA?
~— Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sirais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5

Acolhida(a) por: MARLY MOTA DA SILVA SOUZA - COREN: 55110 - FUNGAQ: ENFERMEIRO{A)

Data Impressdo: 24/07/2019 14:00
Sistema de Acothimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1




HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Praontuario Eletronico do Paciente Emissao: 31/07/261% 11:47
Amendimentsy: 318567 Entrada 25/07120189 Hora: 20:33 Enferrnaria; EMFERMARLA 05
Acomodacio; LEITO O3 Permandncia: 5 Oiafs), 15 hores
Planao SUS - ELETIVAS Matricula;

Responzave!: ientidade:

Madico Respr SILVIO JOHNSON MACEDG DE SANTIAGD C.MN.5: TO240454 4023626
Pacients. 1623890 JOSEFA OTACHIA DA SILVA Saxn: FEMINING Cor, PARDA
Mascimento: 200211065 {54 Anos & 5 Masas) Estads Civil  CASADD

Endereca: RAUA MARIZA MARIA DE S0UZA CPF:

Bairro: LOTEAMENTO SANTANA C.EP.: 55816-230 |demtidzade: 3002265 - 805 - PE
Cidade: 2604007 CARPINS Telafone: | 993576940

Pai: MAC DECLARADD G.nstregio:

Mae: OTACILIA JOSEFA DA CONCEICAD Ceupacio: DIARISTA
Macionalidade: BRASIL Maturailade: FAUDALHO

Em: 256/07/2018 - 20:49 -—eemmeees

CONSULTA NA URGENCIA {Dr. SILVIO JOHNSON MACEDC DE SANTIAGD CRM 3758}

Queixa da paciente:procedente do hof com historia de queda de moto ha 1 dia, sefere has

Exame fisico:egr,consciente sme dor + edema de joelho direito

Hipotese diagnostica: fratura de patela esgquerda

Prescrigie/Conduta:
HararlofChecagem
H“ internamentd _ i o
02 -
03
e —in
e
Reavaliagdo:
Materiais Utliizados: (Enfermagen/imobilzacdo] COPANDA:
LB P .“T?I
mui*ﬂ'i""

e G e



-

Armindo Moura

Nome: JOSEFA OTACILIA DA SILVA .10 Admissdo: 319567

Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERND)
Enfermaria: Leito:  LEITQ Q3
Unidade de internagdo; 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: [ i
Sl o RESUMO DE ALTAHOSPITALAR | LAUDD SEDICO
HD:-
FRATURA FATELA ESQ €I 10 582.0
CIRURGIA REALIZADA;

TRATAMENTO CIRUHG:ECD DE FRATURA PATELA ESCG
COM BANDA DE TENSACQ
EM 30 de julhe de 2019

MEMCO CIRURGHAD:

Dr. JUAREZ

ORIBNTACDES:

1- LEFALERinE SOMMG - TGMAR 0 COPRIMIDG POR Yik ORAL CEIMo RCEAS POR T DIAS,
2 - DiPTRONA S00MG - TﬂﬁAH O COMPRIMIDO POR VIA ORAL DEG EM 6 - 3E O0OR:

3 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS: AUTORIZADO A PISAR COM AUXILIO DE MULETAS, REALIZAR EXERCICIOE PASSIVOS
DE FLEXAO E EXTENSAD DO JOELHD QPERADO {DOBRAR E ESTICARY;

4 - RETGRNAR PARA REVISAO CONFORME MARCACAD AMBULATORIAL. ATENDIMENTO SOMENTE PARA PACIENTES
MARCADOS, TERGA, 17H;
5 - NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHO FOR NOVENTA 190 DHAS.

Dr, juarey Ssﬁ:s-tim.
£ rdvie Emitide Eletrénicomente Ortopedia ¢ Traumatologie

Cro-BF 15595 o CRl - BA TR
Data; 30/07/201% as 11:16 r 5.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS r Sequradora Lider 4

IDENTIFICA‘;ED DO SINISTRO

ASI-0331505/°9

Vitirma: 105™TA GTACT TA DA ST VA Data do acidente: 1/07 7119
CBF: 674,735,79148 CPF de: Prép-o Tiwhr do cpr; 1) A OTACITIADA

Sequradora: CTA PXCTT S1CR SF STGURDS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletm de ocotécla

Cam=mvacaa de: ree'sta di ac'dente declraza
Ceclarecéo de Inexisté1cla de [ML
Eoaimertagdo rifd ao-sp Lelar

Cocumertos de Went flcacdic

Qul-as

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.,419,384-34
Camzrovaile de residéng a

Beclarcsto Circalar SLSE ' 445/1%

Cocumerlos de idenl Mzagae

Frocu-agic

JOSEFA OTACILIA DA SILVA : 974,725.224=-4%
Aulcrizacaa di- pagaraenla
Comzrovaite de reskdénca

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagano € de 30 dias, contados a partir da apresentacao da dooumenlacao complebs.
Para Informagdes sobre o SegLiro DPVAT e cohsulta de andariento de processes de Indenlizacio, acesse

www. dpvatseguro.com,.br ou llgue para Central de Atendimento, de sequnda a sextafelra, das SH as 20H: 40201596
{Rcgiocs Metropofitanas} ou 0800 022 12 04 (Qutras Reqiges}, Farm rec pmagocs ¢ sugestucs, onore om contatg, 24H
por dia, com o SAC: 0B0Q 022 8189,

A Indenizagdo por Invalidez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse va jor vara conformea a gravidade das sequelas e de
scordo com a mbcla de segure prevista na Jei 5194/74,

A responsabllidade pela guarda dos docLimentos oHglnals é do Interessado/vidma,

Partadaor da documentacio apresentada Responsavel pe b cadastramento na seguradora
Data da apresentacde 31/10/23.9 Data do cacastiamenzo! 31/10/2019
Noma: IVARCAUS AN TDN.O DE ALMELDA Nome: Jesye|| ce Overa CLara|
CPM: 379,719,381-31 CPM: 27,588 AG135

VMARCUS AN TONA JE ALMELDRA Josyclh dc Uhvare Cab-al




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190614853 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA OTACILIA DA SILVA Data do acidente: 24/07/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE PATELA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. PG 4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190614853 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA OTACILIA DA SILVA Data do acidente: 24/07/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE PATELA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. PG 4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190614853 Vitima: JOSEFA OTACILIA DA SILVA
Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEFA OTACILIA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15064312
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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, 15 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190614853 Vitima: JOSEFA OTACILIA DA SILVA

Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSEFA OTACILIA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSEFA OTACILIA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000002917

Conta: 0000013233-0

Tipo: CONTA POUPANGA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

fNiapihragnnandotogam Tl |

Escolha ofs| tipa(s} de cobertura; ﬂ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCHA MEDHCA E SUPLEMENTARES} m INVALIDE? FERMAMENTE DMORTE l
2 - NP i sinistro ouw ASL; — I 3 -{PF davitima: 4 - Nome complete da vitlma:
847.725.224-49 FA DTACILIA DA 51

r'_'\-’_'\r—“'—""\

r REGISTRO BE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE REMDA MENSAL D8 PESSOM FISICA (WITIMA/BENE FICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSED N7 4452012 i
5 - Mome cormpleto: ' B-CPF:
JOSEFA OTACILIA DA SIL"M o | 84772522448
7 - Proflssio: : Em% 8- Nimera: 10 - Complemento:
_ NAD POSSUY | RUA MARIZA MARIADE SOUZA C— L. % casa
11 - Babro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
SANTARAICARPINA CARPINA |7 ps | 53810000 0
15 - E-prail: J 16 - Tel.[DDDY:
i o  [81)89253-2881
E DAWS DCI HEP‘HESEHT.RHTE I.BSHI. (PAKS, TLFTOR E CURADOR] PARA WTIMA/BENEFKTARI] MENDR ENTRE D A 15 ANOS DU INCAMICGM CURADPDOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
= o S :
g 13 . CPF do Represantante Lagai: 15 - Profissia do Representante Legal:
g
E Daclara, paﬁ todos o5 fI:ns de direlto, residir no enrderece acima infarmadeo, conforme comprovanie anexos [ANH:AR cﬁrw
o P i—— O ———— - S A E— ]
g 20- mmmmmmm
E RECUSO INFORMAR D RS1.00 A FS1.000,00 |:| REZ.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RENEA [7] ré1.001,00 ATE RS2.500.00 ] acwa oe R5.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: [+] eemerictaric pa nDEMIZAGAD || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPAMCA (Soments par 05 Banons abaise. Amsinale ma opelol D CONTA CORRENTE [Tudo o burny
Oeomdesozan [ mataan Nome do BANCO:

[ sanodobraiions) 7] caba Foonsimic Federal {104)

AGENCm _O mrm.( -f'gﬂ gg ]@ MEHUM[:O mrm:[ ]O

{lrh‘mxud[m:lsemm'] [Irrformarudgltnsemusﬂr‘.l [ﬂumamd[pmgammr] [Infarmar o digtto se edsticy

Autofizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infurmada, de minha titufaridade, o valor ;:Ia |nden|zag.ﬁn,."reemh-nlsn do Segum DPYAT
a que ey tiver direito, reconhecends @ dando, desde j4 & scomente apas 3 efativachio do crédito, quitogde total do valor resebida.

.-

22 - DFCLARACAD DF AUSENCIA DE LALIDO DO WL - PFREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDEZ PERMANENTE

Dwctaro, sob ge prngs da Lei, que eslou impossinilitago de apresentar o lando o nstituta Médico Legal (ML) para o fins de requerimento de
inderizado da Sepuro GPYAT (Lei n? 6.194,/74), uma vez que;
® Mo ha iML que atenda a regido do acidente ou da minhg neddénds; ou
# OIKWL que atende a ragifie do atidente ou da minhe residénda ndo realiza pericias pars fing do Segura DPVAT, pu
& O IML que atende 3 regiZa do acldente ol da minka residencia realiza pericias com prazo superkor a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicibe o prosseguimento da analise de meu pedida de indenizacsa do Segura BPVAT, par irwalider permanente, com base na documentagcio médica
apresentada sem 4 apresentagdo do laudo da AL, concardanda, desde &3, em me submeter 4 andlise médlca presenclal, cato nacestdin, i custas

da Segurardora Lider para verlficacio da existdncia e quantlﬁcal;an das |esdes permanantes decorrentes de acldente de trinsite causado pot wiculo
atometor, conforme o dlsposto na Lel 5.194/74.

Declara que exta autarizacin nio significa préviz concorddncia com a futura avaliag3o médica ao rendnria ao direito de contestar @ avablagio médica, saso
discorde do seu contelido.

INVALIDEZ

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARFOS - PREENCHMENTO SORENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

23 - Estado 24- Data do
by e i [} Sottmire D Casadotro Gull} [ ] Onceciado [ ] Separado Judkiimnte [ vidvo I Joie e ittt

5 - Grana the Parenteseo com a vitima: ZE Witinsa deixou cnmmnhelmia:l Dsnn DNau r- ‘ieav?i:;ma deﬁnumuanhelmﬁa] FfOrMAr o noame Comipeto:

8- ‘l.-'ﬁi'naDSNH - SetLHFBf&I'n:rs,.lnﬁerar Y- mm DSIM I31 -WTma _Dfrim ! 32:- Semhamnﬁcrs.lnﬁrrmr a3- wmadﬂlmu Dﬂm
tmeﬁlmﬁmm Wivos: Falecidos: rmmm['arm:a-j?nnau mmﬁm?mugn Wivos: Falechios: pks/as vivor? D_

Estou ciende die que 3 Seguradors Lider pagara, caso devida, 2 indenizagio do Segure DPYAT por morte aguebes beneficidrins que s# apreseniarem e proyaremn
esta pandic3e, estande ciente. ainda, de que qualtuer srmiss3o oo declamgio ndn werdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarein 0 valor recebide, além da
responsaitiidade criminal por infragso do artips 299 do Codigo Penal

= A5 - 10 | Noune:
[ &)
-:r 35 - Nome leglvel de quem assing a pedido (a rogo)} CPF:
a___;. Jipe—— . Acsinatura 4 resremunha
Z 3 CFF Iegl'-rel de quem assina a pedido (a rogo} 39- 32 | Mome: N =
- CPF:
= .
= 37 - Assinatura de querm usking a pedido (3 roga) B T rp—
P Assinatura da tastemunha

40 - bogal & Data, C.ﬁRPiNAﬁHMIHQ

= - - 41- Assmatm-cl da\li‘l'lrna,r'berbeﬁuénn I_l:iatiamnh!]
42- fszimgtura do Aepresemtante Legal (ze howver) 43 - Assinatura do Procuradar {se hoywver]

FPS.001 vOO2/2019
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Folelim de Ocorréncia {ile 50 A s/ Policia civil infopolaomEBOEPreview

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCC
DELEGACIA DE POLICIA DA 045 CIRCUNSCRICAQ - CARPINA - DP45*CiRC
DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ135004031

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/10/2019 As 17:56

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTiMA NAO FATAL - Culposo (Consumada) que aconteceu no dia
247712019 no periode da Manha

Fate ocorrldo no endereco: MUMICIPIO DE CARPINA, 1, AVENIDA sma;,mg‘r - Bairrg:
SENZALA - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL CR R
Local do Fato: VA PUBLICA .} ¥y,

Fessoa(s} envolvida(s) na scorréncia; g oo

DESCONHECIDD { AUTOR Y AGENTE | T
OTACIANC MARKANG DE LIMA [ QUTRC ]
JOSEFA OTACILES DA SILWE | WITIMA }

Objetols) envolvido(s} na ocorrénsia: {
“rojn®
VEICULO: {Outros motivos) , que estava em posse do{a) Sr{a): OTACIANG MAUAND DE LIMA

Qualificagao da(s) pessoa(s} envolvida(s)
DESCONHECIDO [n&o presente ao plantdio) - Sexq DesconhecidoMaturalidade HAOD INFORMADD !
PERNAMBUCO /| BRASIL

JOSEFA OTACILIA DA SILVA (presente ac plantdo) - Sexo: FemininoiMis OTACILIA JOSEFA DA
GCOMCEICAD Fai: MAO DECLARADO Data de Mascimenta: 20/ 866 MNaluralidade: PALBALHO / PERNAMBLICC ! ERASIL
Endereco Residencial RUA MARISA MARIA DE SOUZA, 35 - CEP: 0 - Bairro: SANTA CRUZ - CARPINA/PERNAMEBEUCD
IBRASIL

OTACIAND MARIAND DE LIMA (ndo presente ac plantao) - Sexo: MasculingNaturalidade MAQ IHFORMADG |

PERNAMBUCO | BRASIL
Endereco Residencial MUNICIPIQ DE CARPINA, 130, RUA G, VILA IPSEP - GEP: 0 - Bairros CENTRO -

CARPINA/PERNAMBUCOIERASIL

Qualificaciio do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA HONDA/NXR150 EROS ESD {VEICULD) de propriedade dolz) Sriak OTACIANO MARIANG DE
LIMA, que estava em posse do(a) Sria). OTACEAND MARIANO DE LIMA

*ateroriaMarcatdodelo: MOTOCICLETA'HONDA/NXR 150 BROS ESD Opjeto apreendido. Nao

Cor PRETA - Ceantidede. (UMIDADE NAQ INFORMADA)

1RO



File: 0= isers Policia civil! infopalxm ['BOEPrevicw.

Baletim de Qeorréncia t

Placs: PFYT205 [ PERMAMBUCOMNAD INFORMADCD) Renavam 558561527 Chassi: GC2KD05A0DR1 45491

Complemento / Observacac

A VITIMA, JOSEFA OTACILIA DA SILVA, AFIRMA QUE NO DiA 24/07/201%, NO PERIODD DA MANHA, ESTAVA
COMO PASSAGEIRA DA MOTOCICLETA ACIMA CITADA, A QUAL ESTAVA SENDO CONDUZIDA PELA PES3OA DE
OTACIAND MARIANG DE LIMA, GQUANDO ESTAVAM PASSANDO PELA AVENIDA SANTOS DUMONT, O
CONDUTOR PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA, GUE aMBOS calRAM NO CHAD, QUE A SR® JOSEFA
OTACILIA DA SILVA, SOFREY LESOES E FOI SOCORRIDA PARA UNIDADE MISTA DE CARPINA, E EM SEGUIDA
TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS EM RECIFE.

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

® E??ﬁ’aff& o eilon. el Setonsen
JOSEFA OTACILIA DA SILVA

{(VITIMA} L

-
B.O. registrado por: FABIO JO§ $ - watricula: 273810-4
| .

1

Id -

1RGS2



Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

fNiapihragnnandotogam Tl |

Escolha ofs| tipa(s} de cobertura; ﬂ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCHA MEDHCA E SUPLEMENTARES} m INVALIDE? FERMAMENTE DMORTE l
2 - NP i sinistro ouw ASL; — I 3 -{PF davitima: 4 - Nome complete da vitlma:
847.725.224-49 FA DTACILIA DA 51

r'_'\-’_'\r—“'—""\

r REGISTRO BE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE REMDA MENSAL D8 PESSOM FISICA (WITIMA/BENE FICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSED N7 4452012 i
5 - Mome cormpleto: ' B-CPF:
JOSEFA OTACILIA DA SIL"M o | 84772522448
7 - Proflssio: : Em% 8- Nimera: 10 - Complemento:
_ NAD POSSUY | RUA MARIZA MARIADE SOUZA C— L. % casa
11 - Babro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
SANTARAICARPINA CARPINA |7 ps | 53810000 0
15 - E-prail: J 16 - Tel.[DDDY:
i o  [81)89253-2881
E DAWS DCI HEP‘HESEHT.RHTE I.BSHI. (PAKS, TLFTOR E CURADOR] PARA WTIMA/BENEFKTARI] MENDR ENTRE D A 15 ANOS DU INCAMICGM CURADPDOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
= o S :
g 13 . CPF do Represantante Lagai: 15 - Profissia do Representante Legal:
g
E Daclara, paﬁ todos o5 fI:ns de direlto, residir no enrderece acima infarmadeo, conforme comprovanie anexos [ANH:AR cﬁrw
o P i—— O ———— - S A E— ]
g 20- mmmmmmm
E RECUSO INFORMAR D RS1.00 A FS1.000,00 |:| REZ.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RENEA [7] ré1.001,00 ATE RS2.500.00 ] acwa oe R5.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: [+] eemerictaric pa nDEMIZAGAD || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPAMCA (Soments par 05 Banons abaise. Amsinale ma opelol D CONTA CORRENTE [Tudo o burny
Oeomdesozan [ mataan Nome do BANCO:

[ sanodobraiions) 7] caba Foonsimic Federal {104)

AGENCm _O mrm.( -f'gﬂ gg ]@ MEHUM[:O mrm:[ ]O

{lrh‘mxud[m:lsemm'] [Irrformarudgltnsemusﬂr‘.l [ﬂumamd[pmgammr] [Infarmar o digtto se edsticy

Autofizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infurmada, de minha titufaridade, o valor ;:Ia |nden|zag.ﬁn,."reemh-nlsn do Segum DPYAT
a que ey tiver direito, reconhecends @ dando, desde j4 & scomente apas 3 efativachio do crédito, quitogde total do valor resebida.

.-

22 - DFCLARACAD DF AUSENCIA DE LALIDO DO WL - PFREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDEZ PERMANENTE

Dwctaro, sob ge prngs da Lei, que eslou impossinilitago de apresentar o lando o nstituta Médico Legal (ML) para o fins de requerimento de
inderizado da Sepuro GPYAT (Lei n? 6.194,/74), uma vez que;
® Mo ha iML que atenda a regido do acidente ou da minhg neddénds; ou
# OIKWL que atende a ragifie do atidente ou da minhe residénda ndo realiza pericias pars fing do Segura DPVAT, pu
& O IML que atende 3 regiZa do acldente ol da minka residencia realiza pericias com prazo superkor a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicibe o prosseguimento da analise de meu pedida de indenizacsa do Segura BPVAT, par irwalider permanente, com base na documentagcio médica
apresentada sem 4 apresentagdo do laudo da AL, concardanda, desde &3, em me submeter 4 andlise médlca presenclal, cato nacestdin, i custas

da Segurardora Lider para verlficacio da existdncia e quantlﬁcal;an das |esdes permanantes decorrentes de acldente de trinsite causado pot wiculo
atometor, conforme o dlsposto na Lel 5.194/74.

Declara que exta autarizacin nio significa préviz concorddncia com a futura avaliag3o médica ao rendnria ao direito de contestar @ avablagio médica, saso
discorde do seu contelido.

INVALIDEZ

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARFOS - PREENCHMENTO SORENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

23 - Estado 24- Data do
by e i [} Sottmire D Casadotro Gull} [ ] Onceciado [ ] Separado Judkiimnte [ vidvo I Joie e ittt

5 - Grana the Parenteseo com a vitima: ZE Witinsa deixou cnmmnhelmia:l Dsnn DNau r- ‘ieav?i:;ma deﬁnumuanhelmﬁa] FfOrMAr o noame Comipeto:

8- ‘l.-'ﬁi'naDSNH - SetLHFBf&I'n:rs,.lnﬁerar Y- mm DSIM I31 -WTma _Dfrim ! 32:- Semhamnﬁcrs.lnﬁrrmr a3- wmadﬂlmu Dﬂm
tmeﬁlmﬁmm Wivos: Falecidos: rmmm['arm:a-j?nnau mmﬁm?mugn Wivos: Falechios: pks/as vivor? D_

Estou ciende die que 3 Seguradors Lider pagara, caso devida, 2 indenizagio do Segure DPYAT por morte aguebes beneficidrins que s# apreseniarem e proyaremn
esta pandic3e, estande ciente. ainda, de que qualtuer srmiss3o oo declamgio ndn werdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarein 0 valor recebide, além da
responsaitiidade criminal por infragso do artips 299 do Codigo Penal

= A5 - 10 | Noune:
[ &)
-:r 35 - Nome leglvel de quem assing a pedido (a rogo)} CPF:
a___;. Jipe—— . Acsinatura 4 resremunha
Z 3 CFF Iegl'-rel de quem assina a pedido (a rogo} 39- 32 | Mome: N =
- CPF:
= .
= 37 - Assinatura de querm usking a pedido (3 roga) B T rp—
P Assinatura da tastemunha

40 - bogal & Data, C.ﬁRPiNAﬁHMIHQ

= - - 41- Assmatm-cl da\li‘l'lrna,r'berbeﬁuénn I_l:iatiamnh!]
42- fszimgtura do Aepresemtante Legal (ze howver) 43 - Assinatura do Procuradar {se hoywver]

FPS.001 vOO2/2019




L Secretaria Estadual de Sadde de Permambuco Dados do Atendiments;
Hospital Ctdvic de Freltas Data/Hora Atend.: 24/07/2018 14:04

Prontudrio: 1091632
' Ne. Atendiments: 3357481
Ne B MESE, Servico: CIRURGIA

JOSEFA OTACILEA DA SILVA 54 Anos 5 Meses 4 Dias 2070211965

Sexo: CH5: Contatos: Enfermaria/lakc:

FEMINING Jh24045440236026 B1. 93576940 | Celular: §1. i

Mig; Médica:

OTACILIA IOSEFA DA CONCEICAD STENI{; FREIRE GONCALYES
Endereco;

RUA MARIZA MARLA DE SOUZA , N0 35 - ; BAIRRO: LOTEAMENTO SANTANA -

CIDADE: CARPIMNA - UUF: PE

Admissdo

_ Quelxa Principal
RELATEO DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HOJE COM BOR E EREMA EM I0ELHO ESQUERDQ,

= - Histéria Clinica

RELATO DE ACIDENTE MOTOCICLUISTICO HOIE COM DOR E EDEMA EM JQELHD ESQUERD.

~-__ Exame Fisico

ELEMA 374+
ESCORIACAD

—_Observaghes

R¥ C0M FRATURA DE PATELA

— Conduta
INTERMAMENTO

STENID FREIRE GOMCAIVES - CRM: NO.21334 o

Hospital Dldvic de Freitas - CNESH S - CNP): 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, s/no - Tejipid - ReclfeE C20: 50 020-840 Fone: (B1) 31828500



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEFA OTACILIA DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 02917
CONTA: 000000013233-0

Autenticacao:
9FA3CBE251649EA9321CC63FC3BAT7F8698656A0770C055B1567A560EEEQ702CA



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA gLErRIr:A

2avViA

COMPANHLA ENERGETICA

DE PERNAMBUCG

SLIDAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERMANIBUCO

CEP S0050-302

CNPJ A0 E35.93 20001 -08

INSCRIGAD ESTADUAL 0554323

CELPE

wwew, cE|pe, com, b

Tatifa Soclal de Energla Eléirica - Led 10434, de 2603402
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

Alendimento ac deflelents audithve ou de fala; 0BD0 284 42
Duvidoria 0B00 282 5599

Agéancla de Regulacio dos Servigos Publicos Delegados do Estade
de Pemambuco-ARFE: D800-727 01§7-Ligecan Gratuita de Teletones Fleos

Agincia Meciona| de Energia Elétrca - ANEEL
167 Ligegho Gratuits de telafonas fixos & mivels

DADOSE DO CLIENTE DATA DE YENCMENTO DATA ENEIGAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATD
1 ...-.1 0.‘.'20.1 9 DB 1012013 002433173
LUGLANA JOSEFA DA SRYA 2 \
e oo
CFF: OTLBEG04-50 NI 1641547¢184 TOTAL & PAGAR (R8) 202415543
HUMERD D& MOTA FISGAL
HE DA IWETAL AGAD
1 00!00 DBDD2ZTED uunumauaf
ENDEREGC DA UNDADE CONSUMIDORA
CLASSIFICAGAD
A MUAFBAL N B L B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasica
SANTARACARPINA
SS310-000 CARFIMA PR REEERVADD AQ FISCD
FaDs.E25C 2CUF.6FBB.E300.0DTT.211B.CT A4
Ax condicdes gerals de for Gk AMEEL 41420100
fterites, produlns, servigos -prulh.liut: e ibulos = =coddfaEt A
disposlgfio, pars comsuia am idades de atendimentc & no
il ko Wiy, o fpa coam o
[ DESCRICAD DA NOTA FISCAL —
| RESCRICEO ]I:uJ.I.H'I‘nAnE'" PREGD “ VALGR (RF] ] EM ATE 15 LA, DEE[TOS EXETENTES CALRRFAC CORTE.
WaHers : O Rt | vwhor ! i |
Conaun Ativo 2 39 Kivh T Barer| a,11| e, e 1
Eonsuma Ativa 3 :u;u;a 86 akd 100 khh 70,00 Jmusﬂ 3245] : i 1
i E T T r—— ===t | wads RAL sulmlihel awsa s et tarnsas & RAD cuimingls
l:onaumu Bk ;upQrI:lr 3 100 adn 220 KWh A%, u:'5"5'5‘”52' H,ﬂJ dguh:..h:‘?;m.ms:njuulelal L'.:sn-: mptns—n;:‘:!':nurn::u:cu 1] ;:rsl:la por dals clzlos
= == | dw Felurmrhanto, podech oo oo do eodifFiln, pod A mxhalr
P.n‘e":l.'inu Fpnleing ﬁ.HAREl A I.‘Bl B [ o e u gl g Art 00 REH 414.'Am-LPnd-m:—r-| updun da
== b , bam coma Inch noE Tegl ) } ga cridhn BPY w BERARA
Atrézcing Bumdeire VERMELHA 417 Farifas Apiloadas T T T
Contrib, tham. Pibdcs Municipal 9k | Lol
— ! i';“*m““""' OBZHET [ oA 19 (I R 148
Mufmoryatrae sl (7 235236 = SE0AH S 05| ¢ S e st e | ger o g, .2
-Juras A strawa NF 077235750 - DEOEMS 023 [ fermrnibeaueie ¢ g ryzeana (| A0 12 IHI IR 128
| — - R o L W[ T T 1=
Deaghn LEV . D80 BES 5088 e I— | T 1T T Hr
PRO-CRIANGABM 4128080 8200 031 5825 y T agq | COMPOSKAODS CONSGMO | WA 1n IHRINININSI MUY 154
| | i = :i“ ::“ L E S TTTTTTTITE LTI 124
{ TOTAL DA FATURA [ | Il 0] | e nae || AR 18 LS R 151
b FEV A% RN 132
Caw]  TLOL BT
| INFORMAGAES DE TRIBUTOS | |cropnsurin  war zax [ A 19 s 125
i Fis COFNE Y| [ A, 2 mm || OET A8 PRI 153
wu_onn-u BASE DE VALGR Do || BASE BE T waLor oo | :r:tlnql. ::,:n ::: Y, . o
Il i | mpoam c.i.u;LIL:r | A " MPOETO -;m_gm_u| % | waposTo ouT 18 ARIIELAEI 140
| 7720 |[zse)[eae [ wwao |1z oew  J{ vrae [sas)[ a4 |
MAGAO E FREGUENCLA DAS NTERRLPCOES
DEMONSTRATIVD DE COMEUMO DESTA NOTA FISCAL e T
| | (e[ | e Tk |
| wipgore  |[neopal __AwERoR LW we Wy o prosimme AR
ST L DATA | [CEMURR]] Oala|{eba k]| A9 A

S0y SATMEAT] AT almeiode 4.TIS0D DRIODRZ0ME ABTBD 22 7, WY [T ] 146,00

| L, PREVEE T PARLE, 5 PRSI LI TR SAHH T

Mo e horme pen Emrgln. CARPIA 133 a1 1068 Wl
FAC-MNg,dy vty gum Enpigla Zug EX 0 Byd iEIQ
DAT Frargy:in ik ol d 113 143 0,68 add

ImimorupAlt contnun
CECR-Dwsrag o de
BneriLpsde win dia dites

|E|.Im-"mlur do Emcargoe de Ueo = BRE 20,60 |

LinniHa DICRI 1222

Mu dald du leliws 4 bahdalra e vigor & 2 Amareks. Mais Informagtes 2m s aneel.govlor.

Em casp de ¥ » de fothecl
podendo tamb#im ot cobrado o custo de disponibildade no ciclo em que ¢correr 3 suRPENEAD.

I cRatie & podriparsedo quando hi vislagdo na continuidade individual oo do nivel da gnesdoe e foemecimento
Pagit, em atraso gera mula 2%Read i SANMEEL), Juros 19%am(Lei 10430803 £ atuallzacde manetdria no proxz més
Cebotlo pely aplivagio da Tarifa 3ovial de Enevgia ERtrica criada pela Lei N® 100438 de 260407 - RS 4846 .

0 Clette & sompeteado guando hi descumpimenta do prade definlde para os padrées de alendimento comescial
@ ercerfamenta &a contraln poderd ooomer apeds X oiclee de faturamenis,

0 consumidor pede cancalar 4 cobiranca de serviges da ercaings ne feturs 8 guakpsar lempa -.Iut T REM 581113,

L pewha andragr d a5 B chet bl et DA, P, CHILE: & DR 8 quakjusr ieman
INFOHMAGOES MPORTANTES | NIVEIS DE TENSAD |
FEguUa N3 puRks tals parke de Yool Tartnacls balfto ovo:! av joss jalme coutinho dias mr 85 bairo novo ! TENRAD NOMINAL (V] | L BETE DE YARLAL AO[W) l
INTaF jullsfermset: fua szsiando cammire lic

[ [T " WAYHID [

I |
| AUTENTICAGRD RECANICA

| ] 2 =1

l
|

ESTAIE R e e e e e T i e e e S ——
LCOHTA COMTRATD WIERIAMD TOTAL A TRCARTEE) YENCRENTD TALAD DE PACAMBENTG
02433177013 1042018 100,00 24102018 Evite dobrar, perfurar ou rasurar,
Este cantrotn send usado em kiva atica.
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

COMPANHIA EMERGETICA

DE PERNAMBUCO

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, FERHAMBLICD

Tarifa Sacial de Energia Elétrica - Lei 10438, de 261044132
COMERCEAL 116 | PRONTIDAD 115
Atendimenta po deflclente auditivo ou de fala: 0500 381 0142
Cuvidoria 0A00 262 5559

CEF 50050-802 i Agéncia de Ragulagao doz Servigos Plblicos Delegados do Estada
NP 10,835 832000+ D5 CE LPE da Pamambuco-ARPE: DEO0-T2TH167 Ligagho Gratuita de Telefones Flyos
INSCRIGAD ESTADLAL DMON5343-93 Apéncia Macional de Energia ElEtrica - ANEEL
Www.cwlpe.com_br 167-Ligagan Gratuila de telsfones fixes & mivels
DADOS [0 CLIENTE TATA OE VENCIMENTD THATA EMIBAAS DA WOTA FIHRAL CONTA CONTRATD
1713/ 2018
MARECCHE ANTOMN KO DE ALMEICA 24;09;2 [}1 9 QOTO2EZEITT
DT DA APRESENTAGAD A=
CPF: FBAIBEEL34  HIS: 12523484675 BE— 17192019 e
HIMERD Dk HOTA FISTAL
_l 2 77 H* DA IS TALAGAD
ENDEREGT D4 UNIDADE CONSUMIOORA 1 = ! sk UOUGAEEIME
CLASSIFGAGAD
L PRIMAYERA 5 R =
81 RESIDENCIAL - BARA RENDA COM NIS
PRINAVERAPALDALHO Manolisice
58475000 PALIBALHD PE

Az condiches gerais de fornecimento (Resohssda AMEEL 41430},

larlzs, produton, servicoa peestades b IHbubom & hram &

RESERVAL AQ FISCO
AT44.1899.5CF2 4049, 1105 4EBA, T730,6753

diapoaicLe, e tonaulis &Y e wnidades ds deedmania & e
alke m.:nbcu:nmbr

DESCRICAD DA NOTA FISCAL
{ DESCRIGAD HMADEH PREGD || WALDR [Rely |
Cioncpyrmag Ao 3l 30 KWH 3,04 D,'IB'I!!'IU 575
Consurm Atfve supartor 30 2tk 100 KA o u,m-mﬁ'_] ﬂlj
Cmn.urn-n Arvo superior m 108 ot 2 kivh 16,04 ?:I.v;i?ﬂ;_“?l T‘“i
Acréscimn Bandalrs VERMELHA Bt AR EN 1 27|
Contnb, flum. Poldic Iaunidcl peal ) B B i 1212
. z N . |
Muita por atrasc-HF GAR-EYY - IM0THE 37 Tarllas Aplcadas HIGTORKD DO CONSLUMD b
Jures per atrasc HE O70040E33 - (ROTHE iR I v.34| Cotmppma Alun bt 30wt LIRS [ T 8 [y 16
.Muallut.-m IGPMAF (70040833 - 1RATHE i | waa) | e P s oo @ MBI e
= e ] == _ o Consamu v subertun & gzaaaa (| 4UL 15 RN s
| aum 1m0 125
e | : M&L 1R [IERIE 157
| TETAL DA FATURS i | " i WFDE'GMWD‘:““"D AER 10 (| Bl 126
& AR 1 (I 1
HFamcDEsDEanITGE racd T
| it TR Y "
— COFMNE | | owemgsarcsper nn smex |[JAR 18 NGNS 1o
EﬂE U“me BI.SEEE MHEE— Ercrgos Seioriale 146 & OEZ A8 |IRAIHHTaHN Rl
Lo MPOSETO P et "PGETS | | rome A7 440 [[Wew A8 (] "z
Perast di Enaf s T ouUT 18 ; e
_"'—lu,g [—3,,,5 Eal_oar [ was a1 ] R
|[ed]] |t e | R Iy 1

DEMOMSTRATIVED DE COMSUMO DESTA MOTA FIBCAL

b o WSS R — =]
ESlEs = oy

HIODDOOET 170284726 CAT  19ORRd 272400 1702008 2minan 29

[ErdTm, PREENTA FATA A PROUIL LETTWRR: 14 w7wY

1.6a0g L0 11§00

—

DURATAD E FREGUENCIA DAE INTERRUPCOES

Julrzmia
Do M. b afiim vk Enveer i PALDALHG 0 1087 21,7 434
FIC-Ner.iir bodku soet Ertorgle ¥ ] 7.5 16,3 BAES
CRBC-Drwragde maukna da LF 5,55 0. pao
rlmfipye comtinun

o G- bl g o e Limndts DRCRE 48,80

i 4o gy Grlllco

EEESD—'I'IIDT dix Eﬂﬂ lm Lo = B 16,2%

A

§32000000009 5277001 1 0074 D2E2Z31 7714

g 1419

Ml i riesrn | ilor m modesler » doa lrcli-omdlicersy DN, FIG, DRC + CHE R 4
WFORMACAES BPOHTANTES NiVEIR DE TENZAD
Pagus no ponte malg parta d8 vocel lanchomels abmeida: av costa & sleg sankra | palmiarh camumacio TENEI!) o AL |V LINITE DE WARIA l.nﬂﬂ
AEEEELAC Fganuing sihe 4B canirnlisla complets am waes .colpa,com, br," " .
Na data da laHurs @ bandelts st vigor & 2 Vermedhe Mais informagdes ain wws.anesl govbs. MINEAD MANMD
Cr chente & compansado quando i violegao na continuidada mdlvigusl vu de hivael da tensac de lomecimemnto.
Pagho. #m AlFAGe getd duRs T Rasd | SANEEL), Juras 1%a,miLel 19,438002) v otualicugao mometiria no prox. mes 270 T ETT)
Ienao do ICMS corterne 3. 9. SLVEL o, 222, do RICMS-E, I
Daacoite pela ApicagEs da Tarkfe Social de Enmrgla EHArica crigda pels Led M* 100438 de 26004002 - 58 37,12,
© Chlatite & compaicido quanda hi descumprimanto do pris doflnkda e an padries de SedIMste Comrel AUTENTICAGAD MECANICA I
DESTADUE ACLA T
CONTA CONTRATO NEETAND TOTAL A PRIARRE) VENCINENTD TALED DE PACARENT D
OOTDRETZIATT 032019 52 7T 2410972019 Evlte dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhots serd Ltsado etn leitora otica.

AUTENTICAGAD MECAMICA




Swguradna

LIiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www seguradoralider.com.br ou ertre em conlato através de um dos nimearos ebalzo:
Central de Atendimento |para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda & sexta-fwra, dus 3h & 20h)
Capitals e regides metropolitanas; 4020-1596 / Outras regides: DRO0 OG22 1k 04

SAC {para reclarnagdes & sugestdes, 23 haras por dia): 0BD0 02285189 | sAC jpara deficientes auditivos e de fala): G8M (22 1206 | Cordral
Ouvidoria: G800 021 91 3%

i

" INFORMACAES IMPDRTANTES 1

endersts eketrdnica:
Rt Fwww 2, susep, gov. by BIBLIOTE CAWE B/ D OC ORIGINALASPX ITIPC=1&C0DIG0=29636

A Croular SUSER n2 495742, que trate da prevengBo b fevagerm de dinheire no mercade segurador, determing que todas a2 Seguradoras sBo obrlgadas &
constitulr cadkstro das pessoas envobvidas no pagamenta de indenizacSes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificecao pessoat,
infarmacies acerca da profssdo e da falxa de renda mensal, além da respective decumentagho comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagOes de profissao = renda, neste formulario, ndo impede g pagaments da indenizacio do Segura DPVAT, contudo, por
determinagdo da referids Clrcular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAFS,

! Suparinterdénda de Seguras Privadns — SUSER, ongédn responsdvel pele controle e flscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncla priveda sberta,
capitalizasdo & resseguro, * Conselha de Controle de Atlvidades Financeiras = COAF, dngdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, term por
finalldade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as acorrénoias suspaitas de avvidades Nicitas previstas naLel
nea,613,/98,

; y
Pelo exposto, ep MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA, Inscrita IE} ho CPFACHP915.419.384-34,  na qualidade de Proourador [a) / mtermedidrio {a) do
d 9
Benefleldnn - :(Q__?O\ inscrito fa) no CPF sabia N?ql‘{?' 725}7‘!//{/F
de DPVAT cobertura Li I} da Vitima
Inscrita fa) no CPF sob o mq w ?Q 6 = gl)q é/q , conforme
determinagio da Circular Susep 445,/12:
Declarg Profissao: Renda: & apresento os documentos camprobatérios: Heouso
L formar
- 2

Declaro ginda, sob as peras da el & para fins de prova de residéncia junte @ Seguradora Lider—DFVAT, residis no endereco abaixa, anexando a copia do
tarmprevante de residéncia do enderego informado, Estou chnts de qua a falsidade da presents dedaraclo implicand na sanglio panal prevista ne art. 299
do Cidigo Penal.

Enderego: LO PRIMAVERA i | Mimero:s Lnn-gren-pggto: CASH

el . | -
| |
tE-"‘IBH:WRUJSFEWQSME EHOTMAIL COM Tel [DDDIB199534-7625

r
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