CNPJ 09.769.035/0001-64
@ Co mpESB INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2
ATEMDTMENTO: RUA SANTIND ALVTS DF SA - HUM il - PTLAR
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DADCS DO OLIE IB7LA2E 1 Mo 2018
ALBANG D4 Juw; GOHCALVE S MATRICULA;

R RIBEIRAD, H. BOB76 - - BAINRO NOVOD ITAMARACA PE 53000G-00@
INSCRICAD: 876 . 585 . 150. 6207, 008 GAUPD:7 DEB. Alﬂ'ﬂﬂl'l'.l:'CD 187282818

H DATA LEIT. A
0 MEDLGO A |y wepioo
AR
LELT ANI: LONSLIO . 16 -
LELT ATU: .
LEIT FAT: .
Bhh o AL R IE
REFERENCTA CONSLIMO NUMERO DE AMOSTRAS .
PARAME TROS ; . ANAL TSES] ATENDEM{®
0472018 la 2.8 REALLZ H
f3/2818 18 TURBTDEZ 44 4 |
Balrald 1 COR APARENTE e ERs a4 4
/e e CLORD RESIDUAL 44 a4 ST
1270817  1n COLTF  TOTATS 4 44 P
—— — o e e T i -y L
HEIIIIA* 1 Ql.n'l idode de A.guﬂ " cupcsn com. br a
GLCOLIFORMES TOTALS AUSENCIA OSX DAS AWOSTRAS EXANINADAS 1
ﬂ“ ARAUETROS COFIFORMES TOTALS, ESCHERICHIA COLT €
S DAS CONDIZOES SANITARIAS DA
i’in? PARANETROS. COB £ nn‘ sa.u INDICADORES DAS COMDICOES
TADAS AQ ASPECTO VISUA H
DESCRICAD 0% SERVICOS CONSUMO  TOTALCRS) [}
RESTDENCTAL 1 UNIDADECS) 2
MULTA B/ THPONTUAL [DADE 4./ 2918 8,24
TARLFA CORTADD DEC. 18.251/44 @5/2018 12,39
ra 0,00 1,65 0,08
- a,00 | 7,60 | 0,80
vencmento:  15/G6/2414 TotaLaPacar: 12 63
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m CTiZ RECIFE PE PL) PC-ar
_e=——  MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA
== RTOMAZ GONZAGA 248
mm ZUMBI
—=  30711-090 RECIFE - PE

JAENTAY

3211004730072 250000000007510 180118

Postager: 18/01/2018
Vencimento: 28/01/2018
Emissdo: 16/01/2018

Fechamento préxima fatura: 23/02/2018

Titwlar  MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA
Cartao 5232 XXXX.XXXX.4654

a gue esperar a fatura impressa chegar em casa? Mude agora para a Fatura Digital. Acesse: ital.com.bt/carfoes/c

ai
@p

mastercord
Intermacional

Resumo da fatura em R$

Total da fatura anterio 1.701,12

Q _..__._m_..nzm..__i eletuados - 141 _.‘__a

@ Salido nanciaco 812

@ Encargos (financamento + moratdrio) 08,23

W_.axﬁs:.& allaais 1.58139

2 Total desta fatura 1.763,74
=

adastre-fatura-digital

T A) pagamento total o B5)oul B)pagamento para RS ) ol €) parcelas fuas R$ ) oul D) pagamento minimo para RS
rotativo (a partir de) financiamento:
159,72
28/01/2018 1.763,74 386,07 +23x 159,72 Nio Disponivel
Consulte outra opgdes
waopgiode pagamento Limites de crédito R$ Pagamentos efetuados
Pagamento minimo para Limite total de aéditn 6.750,00 DATA VALOR EM RS
Hﬁﬂﬁhﬁuﬂ Limite utilizado no més 517315 28/12  PAGAMENTO EFETUADO 5894 - 820,00
oo i Retirada de recursos Pafs(saque) 520,00 03/01  PAGAMENTO EFETUADO 5894 -397,00
aldo restante ses divididn e Retirada de recursos Ederiot(saque) 6.750,00 03/01  PAGAMENTO EFETUADO 5894 - 400,00
el ﬂuaﬂ.si_&,ﬂ Programa Sempre Presente @ Total dos pagamentos -1.617,00
Bisoelamunta (Favee b s Saldo de pontos acumuados no programa
:uassﬁp Jﬂhﬂﬂﬂ!& em 01/2018° 439 Lancamentos: compras e saques
o para finandamento, vocé Pantos a expirar no programa em 02/2018 0 MARIA A L Q VEIGA (final 4671) B
Wi em atraso, incorrenda em Délar uiilizado na copversio dos pontos 347 DATA  ESTABELECIMENTD) VALOREM TS
i, multa e mora, * Consolidada de pontos dos eartoefpanicipantss, 26/12 CLARD -84.88
Us pontos adquiridas nesta fatura, apos a compensacio do
pagaments minimo, serdo demonstiados no saldo de 36/12 CLARD “0.10

pontes da  pdvima  falwa e o g

e e R TR e T







0 S'T""" DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445,12

Admainadein in Yagers DFpAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site Jiwww.seguradoralider.com,br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOOD 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

mmnmcﬁes IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http:ﬂ'.i'ﬂwwz.SUSEP.Gﬂ'F.BR-'BIHLIQTEEIM‘EHIDGCDHIEIHALASP! MPO=1&CODIGO=259636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de identificacio pessoal informagées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

' Superintentiéngla de seguros Privados - SUSEP digdo responsavel pelo controle ¢ fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagho ¢ ressegurn,

! Conselha de Controle de Atvidades Financelras - COAF. drgda integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar g idenitificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel 099,51 3/98.

( J

)
Pelo exposto, eu HAtwA AURCA Joiccrn 0 Buciee? Y€ inscrito (a) no CPF sobo Ne(057-05575Y , &3
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario A/ Aanp OA SILUA Guprealies inscrito

() no CPF sob o Ne(145.520.93Y ; an 4 sinistro de DPVAT cobertura _IWUAL A2 da Vitima
Iaksd] &Pﬁaw RVez ganealiie . inscrito (a) no CPF sob o No / , conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

"] Declaro Profissio: Renda; __ € apresento os documentos comprobatdrios:

)é Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 259 do Cddigo Penal,

Nimeno Complemento

*“Bus TolIpz. _Garzaca 243

" ZUNB } o re ‘Em
Ermail

CEP
5011l -0%e
Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOO)

31:3599.6% 42 |31.23630 Seco |

M’ /l ) , __j_ide L ”/Lt] w_2007

— l.u:.ar{; Data

J-Qwvﬁ _,-'Lluw X (} 9 VQ,:'ju,

Assinatura do Declarante
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ijF “”m“ Hmm.ummm L ém o

D-uunrl-d-m1m1mm idade: 15 anos  Comvenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENGIA-

Nome da Mie:: MARILENE MARIA ALVES ' Nome do Pal: ALBANO DA SILVA GONCALVES .
Estado Civik: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA CIRURCIA GERAL CRM: 12347,
| Enderego: RUA PESQUEIRA - 20 " Balro: BAXA VERDE
Cidade/UF: iLHA DE ITAMARACA PE ¥ Usudrio Atendimento: MAYARAAM
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Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo = PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha- 12004/2018 19:23 >
. Nome Paclente:  ISABEL ALBANI ALVES GONCALVES
f & l Cad. Paciente: 114041
43 *" | Data de Nascimento: 11/01/2003
; | idade: 15
iz [ Senha: 0034
. | Convénio: 2 - SUS - EXTERNO / URGENCIA
Atendimento: 424238 -
SAME: . 101196
m1mnmwmum
GE]}ALUAPH’IEIIADEI.H&-
Prioridade: ' R s 2

Queixa Principal: PACIENTE ATROPELADA POR MOTO HA 2H. REFERE DOR E EDEMA MIE. NEGA
DESMAIOS, VOMITOS E PERDA DE CONSCIENCIA. FERIMENTO EM MIE.

Observacio: PACIENTE ENCAMINHADA COM SAMU ITAPISSUMA. ~
mmmmmm.'
“ixograma sintoma: - TRAUMA ——— RF\OO
Discriminador(es): :mnngﬁmouum:;:o DEFORMIDADE ¢ J\S {\I\P‘
Pﬁmm - SIRUAGIA GERAL ... R‘F_t}"‘“

Periodo: 12/04/2018 19:40 - 12/04/2018 19:43
GEDALVA PEREIRA DE LIMA - COREN: 485418 -

eriminadar{es): - DOR LEVE {1-3/10)
- smmmmmmmmmmmou
t‘»_,u;f:'mdm:_ CIRURGIA GERAL

Sinals Vitais Lidos: - SAGR - REGUA DE DOR: 5 b 058 igus] Arraes
- FREQUENCIA CARDIACA: 88.00 BPM : ' #540 de Pele
- GLICOSE: 96.00 MG/DL e
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG olp il/] Néo( )
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 88.00 % Sosl RN a0 e,

Acolhido(a) por: GEDALVA mum-mmt-m ENFERMEIRO(A)
Data impressio: 12/04/2018 19:47

. Sistema de Acolnimenio-com Classificacsio de Risco

a2
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T peNRCAGio Do SSTABELECHBNTO
HOSPITAL MIGUEL ARRAES ﬂa"qmq‘“rm_ et |
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R “ﬁm'l E:@ K._-._ _1

.- Nome da Mils
MARILENE MARIA ALVES :
ISsMemy Pasponates |“_ "'“"_ . l

(ERCE SR e
| v IR

17 SET 2018
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o e DhewuRucny o Frowin Dlegnosis |
x) Gl 4‘ _—SEGURO DpvAT, . |
%M’ - . : i""'-‘-'_’_ﬂﬁg-_l 25-CID 10 Secundivio 26 - CID 10 Causes Assoclods |
P DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA EXPOSTA : ! o

. I G2 4 !ﬂzg[ﬁg&@]
| PROCEDIMENTO SOLICITADO : E
ﬁ, C mmmmrmmmmmuwummmf‘hﬂmﬂ"‘m

PH !F;.!_-__—“-_l__r;ﬂmﬂ = _“_ » .

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIC

(PR rer——" e I
$7-( ) Ackt Trabaiho Tipico | = By E‘ T |
r-.-t }m_mgml =

. Vinculo com a Previdéncis : ;
1 () Empregado | } Empregador [ )} Autbnomo { ) Desernpragado { }Aposentado { ) Nio Segurado
48 - Nom do Profissionsl Autorizador * . #-mﬁ!_r “l:-ir-n—qhu_pwm
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i i

-.":'i - : FICHA DE INTERNACAO

ummmm , Céd. Atendimento: 424244
(MO ARnaes T BTRAm ™ A
: munnrm: .
| Paclente: mmummuu- ey Prontudirio: 114041
| Idade: 15a3m Od Saxo: F Estado Civil: SOLTEIRO Dain de Macsciments:  11/1/2003
Profissiio : Escolaridade :
| RAG.: 73081C1 C.P.F. 07783044425 Telefone: CEP 53900000
. Enderaco: RUA PESQUEIRA - .20 - BAIXA VERDE -ILHA DE ITAMARACA - PE "
Dados da Internacio
| Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data & Hora da Internaglo: 12/4/2018 20:53
. Convanio: SUS - INTERNACAO il Plano: GERAL

mm VERDE 2 ORTOPEDIA AcomsodacSe: mmm Laito: VERD2ZEXTRA
Médico Internacio: THIAGO MENDONCA FERREIRA

DADOS DO RESPONSAVEL
:llnm-: P i R.G.: - : C.P.F.: e
J;m - llh.n . = <
‘efone: Cidade: Estado civil :
DADOS DA LIBERACAO DO PACTENTE
Data da Alta: ﬁ}ﬁ f!lﬂ / ’li Hora da Alta: :_ﬁ_‘ﬂ__

Em de de £/ 4 5 ;I Q{ ! > fu
_ : m-mmmmmm
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IMIP
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PERNAMBUCO  "E.3° MHGUELARRAES oo o ricsiom e

PresL

SETENME BS EETADS

EVOLUCAO cLiNICA
NOME:ISABEL ALBANI ALVES GONCALVES REG:114041
CuiNicA: ENFERMAGEM: LEITO:
DATA/HORA :
12/4/2018| # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAO

PACIENTE COM LIMITAGAO AUDITIVA E ADMITIDA
VITIMA DE ATROPELAMENTO REFERINDO DOR EM
TOPOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA; RADIOGRAFIA
REVELA FRATURA DIAFISARIA ESQUERDA; NEGA

ALERGIA MEDICAMENTOSA;

E: FERIMENTO EM PORGAO MEDIA DE PERNA ESQUERDA
EM FACE LATERAL,COM SAIDA DE HEMATOMA
FRATURARIO,MENOR QUE 1 CM

Hn-mmm“mmm

CD: - SOLICITO INTERNAMENTO SOB
" =

- | ORIENTAGAO DE DR. SORMANE BRITTO

| - DIETA ZERO &
&

- AO BLOCO CIRURGICO APOS AVALIACAD o«

DA CIRURGIA GERAL
EXCELSIOR SEGURD:!
! 17 SET 2018 |

VN L A
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuéario Eletronico do Paciente Emisséo: 06/08/2018 17:39
Atumﬂn'nmtn: 279028 Enirada: 14/04/2018 Hora: 17:34 Saida: 18/04/2018 Hora: 18:10

SUS - ELETIVAS Matricula:
Rnpnmunl MARIA NOEMIA DA SILVA identidade: 1399531
Médico Resp: DANIEL SANCHES CNS: 7000078223434 14
Paciente: 1614050 ISABEL ALBANI ALVES GONCALVES . Sexo: FEMININO Cor: PARDA
Nascimento: 11/01/2003 (15 Anos & 6 Meses) ' Estado Civil: SOLTEIRO
Endereco:  RUA PESQUIERA CPF: 07783044425
Bairro: RIO AMBAR C.E.P.: 53900-000 identidade: 7308101 - SDS - PE
Cidade: 2607604 ILHA DE ITAMARACA Telefone: 191904715
Pai: ALBANO DA SILVA GONCALVES G.Instrugso:
Mae: MARILENE MARIA ALVES Ocupagio:  ESTUDANTE
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 04/06/2018 -

18

A et

DESCRIGAO CIRURGICA (Dr. JUAREZ SEBASTIAN LIMA E LIMA CRM 15595)

a Estalistic

1HL

SA

ital Mamorial
da Arauivo

| EXCELSIOR SEGUROS |
L oaTseTme

| __SEULI?-}DP'-JT_*T,- |
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Em: 04/06/2018 - 05:32 ------neuee--

AVALIAGAQ (Dr. ANA LAURA AURELIANO CRM 21758)
12 DIH: POS - OP INFECTADO - FRATURA DOS OSSOS DA PERNA
10DPO - LIMPEZA CIRURGICA + FIXADOR EXTERNO

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL SEM QUEIXAS DE ALGIA
AO EXAME: SINAIS FLOGISTICOS PRESENTES, SECREGAO SEROSA DISCRETA

CD: AGUARDA CULTURA

or
Sk

o (la Arquivo

k |
=0

| Npig et

& anvi
|

Pagina 2 de 2



rLePrm. ARMINDO MOURA
PEP - Prontuério Eletronico do Paciente

Emissdo: 06/08/2018 17:38

Alendimento: 279026 Entrada:

' Saida: 180472018 Hora: 18:10

Pt SUS - ELETIVAS ldentidade: :
Responsavel: MARIA NOEMIA DA SILVA
CNS: T00007822343414

Pacients: 1614050 ISABEL ALBAN] ALVES GONCALVES b TERO
Nascimento: 110172003 (15 Anos e 6 Meses) o om |
Endereco:  RUA PESQUIERA CPF: i aag
Baino: RIO CEP.: Towneris

mm BEP. 53800-000 Telafone: 191904715
&M H,. m’ - DA SILVA GONCALVES -
Nacionalidade:

;
E
8
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5
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I-IOLPI‘I'AL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuério Eletronico do Pacients

Saide: 18/04/2018 Hora: 18:10
SUS-El Matricule:

Responsavel: MARIA NOEMIA DA SILVA identidade: 1399531 -
Médico Resp: DANIEL SANCHES : 708007822343414
Pacients: 1614050 ISABEL ALBANI ALVES GONCALVES | Sexs: FEMININO Cor: PARDA
Nescimento: 110172003 (15 Anos © 6 Meses) . EstadoCiit  SOLTEIRO :
Endereco:  RUA PESQUIERA CPF: 07783044425
Baimo: RIO AMBAR C.E.P.: 53800-000 idenfidade: 7308101 - SDS - PE
Cidade: 2607604 ILHA DE ITAMARAGA Telefone: /91904715
Pai: ALBANO DA SILVA GONCALVES G.instruglio:
Mae: MARILENE MARIA ALVES Ocupaglia:  ESTUDANTE
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: RECIFE
ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

CINSINTA WA URBENCIA (Dr [SAIAS CAVALCANTE FERWANDES CRM [S357)

HIPGTESE DIAGNGSTICA (S): | POS - OP INFECTADO - FRATURA DOS OSSOS DA PERNA
|DOENCAS DE BASE: INEGA g W
“ +
IMEDICAGOES DE USO DIARSO: =
: = . 2%
loRIGEM: |pEMANDA 5 ‘Et‘f} >
. N h
hAnm Ak
lcmuncia: 16/04/2018 2S%T
= = T
[ — eRNZL
Sl ol "
- - -~
*ALERGIAS: [NEsA 2. BE

TIPO DE ENCAMINMAMENTO: | { ) SES [ X) DEMANDA - AMBULATORIO DE EGRESSOS

{ ) LABORATORIO ( )RMM/TAC { X ) RADIOGRAFIAS

CONDUTA NO INTERNAMENTO

Rz [ ) COXA { ) JOELHO u]mnmnmllmum
TALA: | ) CONOPODALICA ( ) BOTA [ ) AGLOPALMAR

LABORATORIO PRE-OPERATORIO:

e

Pégina 1 de 2



HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissdo: 06/08/2018 17:35
Atendimento: 279026 Entrada: 14/04/2018 Hora: 17:34 Saida: 18/042018 Hora: 18:10

Flano: SUS - ELETIVAS Matricula:

Responsavel:  MARIA NOEMIA DA SILVA Identidade: 1399531

Médico Resp: DANIEL SANCHES C.MNS.: T00007822343414
Paciente: 1614050 ISABEL ALBANI ALVES GOMNCALVES Sexo: FEMINING Cor: PARDA
Nascimento:  11/01/2003 (15 Anos & 8 Meses) Estado Civil: SOLTEIRO

Endereco: RUA PESQUIERA C.PF.: 07783044425

Bairmo: RIO AMBAR C.E.P.: 539500-000 Identidada: 7308101 - SDS - PE
Cidade: 2607604 ILHA DE ITAMARACA Telefone: 1 91904715

Pat: ALBANO DA SILVA GONCALVES G.Instrucio:

Mae: MARILENE MARIA ALVES Ccupacio: ESTUDANTE
MNacionalidade: BRASIL Maturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 27/06/2018 - 07:52

AVAUACAD (Dr. JUAREZ SEBASTIAN LIMA E LIMA CRM 15535)

RESUMO DE ALTA

HOSPITAL DE ORIGEM: DEMANDA
DATA DA ADMISSAOQ: 22/05/2018
DATA DA ALTA:25/06/2018

o
-PE

1]

|
i

HD:OP INFECTADO - FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA
DPO - NOVA LIMPEZA CIRURGICA + FIXADOR EXTERNO

. Eslotistica
13

Paciente evoluindo bem no pos-operatério, sem queixas algicas. BEv i
Ao exame: 2 <g¢
EGB, consciente, orientada, eupneica, BPP, edema (+/+4); RS -
FO sem sinais ﬁmm : 3 = L

SD:1) Alta Hospitalar + Orientacdes.

Pagina 1 de 1



HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontudrio Eletronico do Paciente Emissdo: 06/08/2018 17:32

ﬁlﬂfﬂﬁm 2790268 Entrada: 14/04/2018 Hora: 17-:34 Saida: 18/04/2018 Hora: 18:10

SUS - ELETIVAS Matricula;
Rupumwul: MARIA NOEMILA DA SILVA Identidade: 1309531
Médico Resp: DANIEL SANCHES CNS: 709007822343414
Paciente: 1614050 ISABEL ALBANI ALVES GONCALVES Sexo: FEMININO Cor: PARDA
Nascimento:  11/01/2003 (15 Anos & 6 Meses) Estado Civil: SOLTEIRO
Endereco: RUA PESQUIERA CPF.: 07783044425
Bairro: RIO AMBAR C.E.P.: 53000-000 ldentidade: 7308101 - SDS - PE
Cidade: 2607604 ILHA DE ITAMARACA ¢ Telefone: 191804715
Pai: AL BAND DA SILVA GONCALVES G.Instrucio:
Mae: MARILENE MARIA ALVES | Ocupagio: ESTUDANTE
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: RECIFE
ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 14/04/2018 - 17:47 -----

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. DANIEL SANCHES CRM 19148)

. | EXCELSIOR SEGUROS

DOR + DEFORMIDADE - ' |
SN e i | 17 SET 2018
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Seguradora Lider - DPVAT - SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

ﬁa_umz._.:"_h_pnh.u -,

virma_ L Sobul Aboen Alues O@ﬁb& 2805

DATADO ACIDENTE __ % = 6 - 1K cpr paviTIMA

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICAGAD DO PORTADOR | ) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

AVITIMAE

EMDERECO DO PORTADOR

N* COMPLEMENTD BAIRRD

CIDADE UF cep m.wu!
fr_.”.z_____r TELEFONE (___) / x

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:

7 DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

(¥ REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIO0 PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIL AUTENTICADA B

{ 1.“__.55_..5 IDEMTICWOE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAM
TRABALHO OU CARTEIRA MACIDNAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E ' EGIVEL)

".,_a...x DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ )LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

ﬁ.ﬁz}_zuo..ﬁﬁ:?ﬂ DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDOD DO ML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{1} BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DL AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

. ) COMPROVANTE DE HESIDENCIA EM NOME D VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(CRIGINAL)

_..“__:L.:o.ﬁn._b DE PAGAMENTO f CREDITD D INDEMIZACAD D, VITIMA (ORIGIMAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————.

[ JCARTEIRA O IDENTIDADE DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRASALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROYVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELL OU
DECLARACAD A RESIDENCIA (ORIGIMALY

085: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE

o

5 OF DABOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID \_

J/

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ )REGISTRO DE OCORRENCA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) CARTEIRA DE IDENTIOADE D WITIMA OL CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMEMTO OU CARTEIRA

\

INVALIDEZ nmnzpzmzﬁw.umzw.e

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OF HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JRELATGRIO DO MEDICO ASSISTEMTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O

TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES (ORIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORBGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANSADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICO (CORIA

SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME (4 VITIMA [COPL SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA

{DRIGENALY

{ VAUTOREZACAD DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDENGZACAD [ VITiMA [ORIGIMAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OF DADOS BANCARDOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQLIE OU CARTAD BAMCARIO

.

-

_‘.\DD CUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

.

e

{ ) CARTEIRA 1% IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE | dASCIMENTO OU CERTIOAD

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRARALHO 0L CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COMIA SIMPLES E LEGIVEL) DU

DECLARACAD D RESIDEMCIA [ORBIIMALY

085: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PA] OU MAE

—

o

~ INFORMAGOES IMPORTANTES

—

+ MORTE = R 13.500,00

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA IMDEMIZACAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
Eu.—nu_ﬁgn-vannn 1104

.,

+ IMVALIDEE PERMANENTE = ATE RS 15.500,00. ESTE VALOR VARLA COMFORME A CRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI £.194,74,

= DESPESAS :EE = REEMBOLSO0 ATE R$ 1.700,00 (REEMBOLSO0). ESTE VALDR
VARLA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

-

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE ——. . RESPOMSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA~

DATA

103 \(

PN,

IDENTIDADE WOME
ASSINATURA ASSINATLIRA

—



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180431999
Vitima: ISABEL ALBANI ALVES GONCALVES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Ilha de Itamaraca
Data do acidente: 12/04/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO + HASTE INTRAMEDULAR)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ALBANO DA SILVA GONCALVES

Ne Sinistro: 3180431999

Vitima: ISABEL ALBANI ALVES GONCALVES
Data do Acidente: 12/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180431999.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13379427
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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ALBANO DA SILVA GONCALVES
N2 Sinistro: 3180431999

Vitima: ISABEL ALBANI ALVES GONCALVES
Data do Acidente: 12/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180431999, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13381323



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180431999 Cidade: Ilha de Itamaraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISABEL ALBANI ALVES GONCALVES Data do acidente: 12/04/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO + HASTE INTRAMEDULAR)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: R]

Assinatura:




0 Sy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusive para pessoas com deficiénela auditiva)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correla anilise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos [pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Benefidario seja_assi: ; : Pai

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Heamiﬂnqmnhnmﬂﬂmsejamnadupelgmnmde
hidade{mmpurﬁsﬂnammduﬂeneﬁd&ﬂﬂeseuﬁmﬂmhmugal[mwl “Assinatura do Representante legal”).

(Nuimero do Sinistro ou ASL ? [cpfdamm: ] Mome completo da vitima )
‘ |j5555£ ALAAN] ALVES GorwsAlUEs )

-

=

rmnnsmmnummmmwmm

Momie ) CPF titular da conta Profissdo
ALAANC DA SiLVA oG ALUES 045.532 984 -22
" Rup RIPEIRAD i< ;" Sk
B BRiRRO NOVO O MTAHARACA B pe 53 . 700 -000
Ernail Telefone (DOD)
31. ??éiq 5660

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
chpia do comprovante de residéncia do enderego informada.
e

"

-,

FFMHDEMMEHSHLEMWDS

ﬁfﬂﬁcusom (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

(] R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [T] ACIMA DE RS 10.000,00

X, CONTA POUPANGA (Somente para os bancos ababxo, Assinale uma opgio) | (-] CONTA CORRENTE (todes os bancos)

(] BRADESCO (237) (] BANCO DO BRASEL{001) [ fTAD (341) — -

I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | I |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

WRCL (i MR, o ML Y MROL o
(25486 () (0Z0EF5 (T [ || - i | =
| Dformar digio se existir finkormar digito se exisinGP? = OC L (nforrmar diito e exbstin finformar digit se existe) |

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado. / EXCELSIOR
SE GUROg

_Ehﬂnmﬂ: A ﬁxﬁ)—o de 2043 | 18 iy e |'II

Loeal bg_r‘ I

.-,_h__*

x é? ! ! 7 7 42
L f.. 5‘...-.1 f'E iﬂgﬂ.-_-
Ca 1- Aﬂnmmﬂauﬁdﬁw Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOL VOOL201Y




C* e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Meprrrylesn dm Ly LT

Para mais esclarecimentos, acesse o site https/www.seguradomalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0 221206
(exclusivo para pessoas com deficiBncia auditiva)

FIHFOMEPMPEEEHCHIHM

E necessédrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEm rasuras, para cormeta analise do seu pedido de indenizagido. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entra 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessédrio que o formulério seja assinado pelo menor de

§ idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

T, B

Nimero do Sinistro ou ASL ] [CPFdaVittma J ijmplﬂndivfﬂma
(3130 330624 | 3 L_«.&&cc, ALBAN AL ves'_@g;vg Lv
rmmmmmzﬂmmnﬁmnmmm
M BLBAN O DA SiLuA Govealves |64s oag 9842 |
E"““‘Eun RiBeiRAe 3 =g W i s 3

"™ ppireo novo | Ntamsrsen’ e 53. 900~ 000
Ex TS50, scco

De:Eam. sob as penas da lei e para fins da prm: :Ierlsidﬁnm junta aSegmadm Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
cdpta do comprovante de residéncia do endereco informado.

NI
rFAMUERE!DAHBE!LEMSMﬂS ‘
)('IIE:USoiNFom-m 11 SEM RENDA "] ATERS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

| R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ 1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {7 ACIMA DE RS 10.000,00
Immtﬁaﬁmmn‘mmﬂmﬁhﬂnMMWﬂ | CONTA CORRENTE (tados os bancos) =
[BRADESCO (237) [ BANCODOBRASIL(001) [ HTAU (341) o o wo
i L e _cAIXA | (104 ]

AGENCIA CONTA AGENCIA

| AR o HED o m oW

E §, 0 SRS f N [ 254C ] laaﬂﬁ_is 3

i tinformar digito se axistir} (Informar digito se existir) {(Infarmar digito s existiy Onfoemar disgito se existin I

Declaro que os dades bancirios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

Mansgacs” A2 e ootosro e 2013

Local e Data

£3ﬁ Y o LU
Campao 1 - Assinatura do Benaficiario pa 2 - Assinatura do L

FAPPF.001 VOOL/2017



Boletim de Ocorréneia file:/C:/Users/Policia Civill.infopol/xm l/BOE Preview.hin

02¢2120113
I- EXCR-_T""_“"——-_.__E
T8 200
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 030" CIRCUNSCRIGAO - ITAMARACA - DP30°CIRC
DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0120000762

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/04/2018 4s 11:00

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

12/4/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA JOAO P GUERRA, 1 - Bairro: RIO AMBAR -

ITAMARACA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: V1A PUBLICA

Pessoa(s) envolvidais) na ocorréncia:

AUGUSTO JOSE DA SILVA OLIVEIRA ( AUTOR \ AGENTE )
ALBAND DA SILVIS GONCALVES ( NOTICIANTE )
LA A G (MENOR) ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragde da ocorréneia) , que estava em posse do(a) Sr{a); AUGUSTO JOSE DA
SILVA OLIVEIRA

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

AUGUSTO JOSE DA SILVA OLIVEIRA (ndo presente ao plantiio) - Sexo: Masculino Data de Nascimento
26/11/1991 Naluralidads: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial RUA SENADOR PAULO GUERRA, 1, VILA ELDORADO - CEP: 0 - Bairro: BAIXA VERDE -
ITAMARACA/PERNAMBUCO/BRASIL

ALBANO DA SILVA GONCALVES (presente ao plantio) - Sexo’ MasculinoMie M,ARIA LUCIA DA SILVA
GONCALVES Fal VALDECY GALDINDO GONGALVES Dala de Nascimenio 12/1/1983 Naluralidade IGARASSU /
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos. 6053428/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Profissic PESCADOR
Telefones Celulares:

- 91476920

Endereco Residencial. RUA RIBEIRAD, 76 - CEP: 0 - Bairro: RIO AMBAR - ITAMARACA/PERNAMBUCO/BRASIL

LA. A. G. (MENOR) (nio presente ao plantfio) - Sexo: FemininoM3e MARILENE MARIA ALVES Pal
ALBANO DA SILVA GONGALVES Data de Nascimenla' 11/1/2003 Nsturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO |
BRASIL Documenlos: 7308101/SDS/PE (RG) Estado Civil VIUVO(A) Profissio: ESTUDANTE Telefones Celulares
- 991476920
- 986353475

Endereco Residencial. RUA PESQUEIRA, 20 - CEP: 0 - Bairro: RIO AMBAR - ITAMARACA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)
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VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a) AUGUSTO JOSE DA SILVA OLIVEIRA. que estava em posse
doja) Sr(a) AUGUSTO JOSE DA SILVA OLIVEIRA

Categona/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/SHINERAY/XY 50 Q-2 Objeto apreendido. Nao

Quantidade. (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PDL&181 (PERNAMBUCO/TAMARACA)
Ano Fabricagio/Modelo: 2014/NAD INFORMADO Combustivel GAS

Complemento / Observagao

SEGUNDO RELATA O NOTICIANTE, QUE A SUA FILHA MENOR, |.A.A.G(MENOR),QUE SE ENCONTRARA NO
MENCIONADO LOCAL,E, AO TENTAR ATRAVESSAR A VIA, FORA TROPELADA PELO MENCIONADO
VEICULOD,E SENDO PILOTADO PELA PESSOA DE JOSE AUGUSTO DA SILVA OLIVEIRA(AUTOR),;ADIANTOU
AINDA QUE IMEDIATAMENTE CHEGOU AO LOCAL, UMA EQUIPE DA GUARDA MUNICIPAL LOCAL, E QUE
MAIS TARDE, A MENOR I.A.A.G.; FERIDA, FORA REMOVIDA PELO SAMU DE ITAPISSU MA,PERA O HOSPITAL
MIGUEL ARRAES.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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LVA GONGALVES
(NOTICIANTE) -

B.0. registrado por: BENEVAL DOS SANTOS BANDEIRA - Matricula: 3809954
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0 LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpz//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

'Wmm

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulédrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

e v

" Nome Completo da Vitima CPF da Vitima Data do
L Asapel ALPANI ALVES Gm;ﬂitﬂﬁ][ ][4‘9-02 - 013
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
ALBAN G DA SiluA GoneAlUES 095.532.939-22
Ermail Telefone (DDD)
¥1.28650.5c <o

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaino:
%mmtmbﬁaﬂmmdnm“mndumﬁodum“hmmﬁdhﬂ:m

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seqguro
DPVAT; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-HML, concordando, desde j, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do 51° do art. 3* da Lei n®
G.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
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Ca = Assinatura do Beneficiirio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/wvnaeseguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
{exclusivo para pessoas com defidiéncia auditiva e de fala)

#~

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, m3e ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O farmuléric deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragéo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
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Mome completo do Representants I.:gal 5 CPF do Representante legal
| _ALBAND pA SitVUA (CongpeVeEs 1095. 532,939
Email Telefone (DOD)

I 1220 Sec 0|

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgbes abaito:
X Néo ha estabelecimento do IML que atends a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

1 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

L! O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da anéfise da minha documen-
lagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegaHIML, concordando, desde J4, em me submeter 4 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacho dessa pericia néo significa prévia concordancia com a futura avallacio
médica ou rendincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteiido.
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Secretaria de Sale
Servigo de Atendimento Meavel ile Urgénrin

DECLARACAO DE arenDIMENTO

Exc%

DA No, 020/2018 ] /

EM: 23/04/2018 b g9
- .
T e,
 F iy

Declaramos que no. dila 12 de abril de 2018, o Sta.ISABEL ALBANI ALVES GONC i vl s,
portador do Dﬂ-currmlfn de Identidade RG n®7.308.101 SDS/PE e CPF:077, 830.4a4-,.1 14
atendida pelo nosso Semga de Atendimento Mdvel de Urgeneip SAMU Mt oo
Itapissuma, sobre o ﬁﬂ: 5 ﬁﬁ?h, vitima ATRUPELAMEHTD praxima ao Tempera [+ .| ;
municipio de ITAMARACW&W volta das 18h00minhs, ‘paciente removida para o i S
MIGUEL ARRAES/PE,

Itapissuma, 23 de ABRIL de 2018,

NEZES DE BARROS E SILVA
metropalitang - [tapissuma



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALBANO DA SILVA GONCALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 02546
CONTA: 000000020695-7

Nr. da Autenticacdo 89AC6045D9ET707A9



