
Cjf j to SUSEP 145/12 

II 
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, além 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 responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro 
' Conselho de Controie de Atividades Financeiras - COAF órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n'° 
9.613/98. 

do 

, em 

Pelo expos to , eu ^ . ^ n & ^ i r v ^ r o % ' \ c . r ^ c ^ i ^ A r , vv .Dor tadnrra^ 

RG n° P\,á9^ Vs?^ expedido por 5P5 / pQ 

1 ^ / 0 ^ /9C7Q9. CPF/CNPJ n° ^ f i / g 6 1 S . ^ 9 g-^^r .  

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a)  

" ^ A . m n J ) Ar : S.^^or . do sinistro de DPVAT da natureza 4/Y\7Y^j\4;A 

^'^'^^ " L o ^ ^ ^ m 3Hn,nnfL& A n S Í Í A X . . , e conforme 

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

Profissão: V ^ ^ S Q A J ^ - / ^ Renda Mensal: R$ M 

Documentos comprobatórios: 'r<̂ (LLu-.iOv̂  xfc.. 
7^ 03 .802 .494 /0001 -41 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

AsSlaopR&a&ãjR^ îaa ,̂̂  -̂ "̂  
Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BL C 

Boa Vista-CEP-50.060̂ 10 

RECIFE-PE 



vC- vg^ \ ^ ^ 
PREFEITURA DE T W W W 

SÃO JOAQUIM DO MONTE 
AÍOVO RUMO NOVA CIDADE 

DECLARAÇÃO 

Documentado médico BçPffif 

0 0 0 6 -

Declaro para os devidos fins.que a ficha de ^yy^n jgr} €)SL iyonPjjíX 

-e 
rt. 

N-^^^QP^^WA do(a)Paciente: l/_CÍ?(Lf7An , / ^ ( y ^ o j J . C Í J C . S Ü ) / \ 9 / ^ 

Documentação de identificação n^K Ç y ^ ^ . ^ " ^ ^ Org.Exp 5 )0 M ^ 

Data de exp Nascido erng^^ D l Fllho(a) de 

v^t f^ /^ .n i / ) ^ f ^ ^ fSA Sr^MA. e ^ , ( ^ y ^ ^ .f^g^rV oy_/L^ 

Onde conta que o (a) é agricultor(a) é verídico e encontra-se á disposição do INSS 

para diligência. d> o \ % n jLnJoD 

S k ^ t c . JC)U /XU^&^ /KyU /xáa i y i h ^ 

49^ poo^ .^\ 

"�«Ss-
Q k ^ l ^ ^ 

^^ns,SL9m%'^ 
, 

"̂̂ Ẑ ^ São Joaquim do monte . ^ { /CB / 

_ c ^ g r ^ ^ y > g ^ 
Jaime G. Júnior 

-0 : rs tor Adminisírstivc 

Av. Estácio Coimbra Ne 45 CEP - 55670-000 Fone: 3753-1118 
São Joaquim do Monte-CNPJ.: 10.122.661/0001-43 | Pernambuco | Brasil 



SB/ 'V � � 
PREFEITURA DE ^ % V V 

SÂO JOAQUIM DO MONTE 
N O V O RUMO NOVA C I D A D E  

B O L E T I M D E O C O R R Ê N C Í A / S E R V I Ç O S D E E I V I E R G Ê N C I A  

Data H o r a j 5 ^ ^ , g , , , , ^ S g ^ L / 

N o m e V r o b A ^ T A ^ " ( l ^ ^ ^ ^ Q j ^ J l Ú-O^ $ 1 ^ ^ ^ � 

Data de Nasc imen to 3 . 0 ^ - ^ ^ - j idade l \ s e x o 

Endereço/ Procedência L A j ^ - -p ÇjjQxj, }^ . 

Natu ra l i dade P r o f i s s ã o / o , , t 1 ^ Cor j ^ C j l ^ j O q 

R e s p o n s á v e l W A M A Q ^ / V X . . Ident idade 

PGSO PA : Temp . P u l s o FC FR H G T 

Q u e i x a P r inc ipa l < ! > % ^ / % A ^ á ; < 7 ( ^ y ^ ^ ^ d ^ / ^ V 
— ^ ; . ' 

D a d o s C l ín i cos ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^^^^^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Z . i^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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7 ^ 

E v o l u ç ã o / P r e s c r i ç ã o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 

TRAC^OCORR^TORA 
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PE LTOA, 

O 4 JAH. 2017 — 3 

D i a g n ó s t i c o Inicial Rua da Aurora, Nn75.Sl 902 BLC 
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D E S T I N O D O Í^ACIENTE 

^."V-VÜ^ 
1 - u r DU.UQvruiv —^ y 

MÇEfE / í / c ^ ' X 
7 \. ^ / 6/ 

Internado pl observação 
Liberação pl Residência dom medicação aplicadaj | 

Liberado pl residência c l medicação prescrita Transferência pl outra cidade [ 

. , 

Alta pedido I I ób i to | ^ / 

Transferido para_ J j J i ( ! t í i \ Í J n l j ^ 
./ 
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São J o a q u i m do IVi o n te - C N P J : 10.122.661/0001-43 
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'�^'T^Jic.^í.t. 

Güverno do eslado de Pernambuco 
Secretaria de Saúde 

j^ü 
UNIDADE DE PSOND ,4TtNDIWcHI0 

U I \ i \ O 

IMIP 
f:oM';i.\i.Aií 

GUIA DE TRANSFERÊNCIA / ENCAMINHAMENTO 

Paciente: VALERIO MANOEL DA SILVA Atendimento: 00880894 
Data Nascimento: 26/07/1991 Idade: 24 Anos, 1 i Meses e 18 Dias Prontuário: 00380217 
Sexo: Masculino 

História Atual: 
TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO 

Exame Físico: 
DOR 

Exames Coixiplemeníares/RèsultadGs: 
VER RX 

HIpóíeses Diagnósticas: 
I FRATURA TORNOZELO ES 

Conduta: 
TALA ORIENTAÇÃO 

ÍSÊNHÁ: COIVI ACOMPANHAMENTO MÉDICÕTT n s m 13 NÃO 

Transferido / Encaminhado pafa: 
43 -TRANSF. PI HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 

I Motivo: 
I A TRAUMATOLOGIA 

Data: 14 DE JULHO DE 2016 
Hora: 11:37 

Aás. e CFMVI do Médico 
Dr(a): N lL ÍpN^REIRA DE BARROS 

\\^- 10660 

.uu j .4^4/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

OE SEGUROS LTDA 

O 4 JAIf. 2017 

5 'J-â Aarora. NS 175, a 902 BL C 
gaavfeta-gp- SOmoiO 

RECIFE-PE 

Av jcíf i Marqu:« f j n . c i , S N 
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 

EIVIERGÊNCIA 

1 - IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Atendimento: 243244 Prontuário: 278665 
Nome; VALERIO MANOEL DA SILVA 
Data Nasc: 26/07/1991 Idade: 24 Sexo: MASCULINO Cor PARDA Reliqiio-
uF-h: 43500342850 RG: 8677938 CNS:702905536986476 
Gndereço: SITIO PACAS ^o. Q 

�.mro:.70NA RURAL Cidade: SAO JOAQUIM DO MONTE Estado PE 
C E " . 5bG70000 Fone: 998028291 Proflssão:AGRICULTOR 
Nome da Mãe: JOSIRENE CORDEIRO DA SILVA 
-\';ompanhante: 

f/iativo do Atendimento: ACIDENTE MÒTOCICLÍSTICO 

Clinica: ORTOPEDIA/TRA.UMATOLOGIA 

:2 - ATENDIMENTO Data: 14/07/2016 12:14 
�Queixa Principal / HDA: 

12. 
Médico: MEDICO PLANTONISTA 

/ C ^ C C ^ ^ " ^ 6 : - ^ . ^ ^ y 

_,gb<^ 'VMS' O- - f (yC^-^ 
- 1 5 ^ ^í»^ 

íEyc-i :" if l-"i.%ico: 
vfC:_ F R : 

€ : £ a ^ r r - ^ / y ^ ^ . ^ ^ ^ « r ^ ^ ^ Z ^ ^ f A f f * ' 

K x /^'''i^ ^^«z?o-u ^''<ct^6Cdíl^ c:C'^ ..-^.'.�('zJuc'-^'e- iyx/^''.-.:^ty: I li^J^Jj.i'-i ,n ] 

\.:'i.-\<j. Piuvisório; 

^ 

iPmscriçâo: 

Data 
Dieta: 

t 

/ / ' 
l~JjJx^<^.J^I ..ZaJjXy S!- i'x>-éciCcs.< - 7;::̂ ^ 

" 1 ? ^ , i # 
- H - ^ - - " " 

Horário 

_J 

. ue 

O5.802.494/U00i-41-
TRAÇAO CORRETORA 

—DE SEGUROS LTDA— 

n4 IAN 2017 

Rua da Aurore, N? 1 IS, Sl %1 BL l 
Boa Vista-aP-SO.Ü6W)10 

RECIFE-PE 
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 

EIVIERGÊNCIA 

|3 - Evolução / Exames 

Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido ( ) Paciente ( ) Familiar 

Responsabilizovme pela imediata retirada do paciente dese nosocômio, bem como tenho absoluto conhecimento 
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar. 

Nome: 

Endereço: 
RG: 

Tel. 
Data: 

Assinatura 

Autorização de Procedimeto ( ) Paciente ( Familiar 
i Nome: 
j Endereço: 

1 Procedimento: 

RG: 

Tel. 

Diag. Definitivo: 
Assinatura 

I Destino do Paciente 

i^&hTWta ( ) Cirurgia ( ) Óbito ( ) Evadiu-se ( ) Termo de Alta a Pedido" 
( ) Transferência: 

( ) Intemamento 

ÍCondição de Alta 

( ) Curado ^ Melhorado ( ) Inalterado ( ) Óbito 

fjata- Hora: Médico: 

c(/fo ?2:74:55 P/W 
'. ' i p , v> 

^ 
. r 
\ ^ 

CRM: 

Usuário do Afencfiinenfo 
lEJANESS 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 4 JAN. 2017 

Rua da Aurora, NS 175,51902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.06{M)iO 

.,,..,...J?fÇlFE-PE..̂ ^^ 



p^-^ôo Ub.-roe-o V- O ^ - M cf)'2^ 

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE PERNAli/IBUCO 
/ 

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA 

RESUMO DE ALTA 

Nome: % 

Prontuário: ( ^ ^ ' X ^ Í Q G 

Data � /lA /O^ /(QjÚll ^ Hora; 

DIAGNÓSTICO 

L / 

/. 

/.oJ^ (^t&At iJj^^ 

r^.rjí^BytATéRIQBE-EGR-ESSO-4NFQR^m 

îfzL 3^ 
OS.BOl̂ ^SÍRWo*^ 

.49 4/0001 ZdiT 

^''og"^-'^''^ 
k ÍNH, 

# 

^M^ns."^^^^ 
^^daWO^ .̂cEP-SOA^*^^^ 

TRATAMENTO REALIZADO: 
SoaVxA» 

Álta Hospitalar: Data:_ / / Hora: 

; 
ArssTdo Médico e CRM 



?EM TODÕO TFRRITÒRIONAf-lHNAL 

e 677.938 
DATA Ct" 
tXPSDMO °13/11/2008 

« \ VALÉPIO MANOEL DA SILVA >> 

K IlUAÍÍAO . 

« MANOEL PEDRO DA SILX/A >> 
« JOGlkBNE COR#IRO'DA @ILVA » 

: / � pAlM.'LNAa.lMEH'f 
MATUriALlOAUt , \ , ^ 

sião joAQUirf' 00 Mot̂ nw;" PE ^ 26/07/1991 
npcowcH.- ^< GN.17S64 L,A40 F,14 CffT.SAO 

� jbAjQUlM DO MONTE-PE 30,10.^008 i » 

Í';-\'"Ás"sÍMAWB̂'fâ  
LElN*M'i6:g^2ao8/ib-ii^iLÍH 

C'--.. rr "'.,-;' � '�; F -̂C 52.05-1 -442-f 
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ASSirjw.ruR, 

^ 

CARTFinA DE 

MINISTÉRIO OA FAZENDA 

Receita Federai 
Cadastro de Pessoas Fískas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 

266.635.798-86 
Nome 

JERONIMO MANOEL DASILVA 

Nasc imento 

08/03/1977 
VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 

aeiiM 

,VA.upA.£t»1 TQOO Ó TtlRR! I ORiO 5 í i ^ L . 

gg^:.o"18.07.230/ 5;"a83V'ia6 
NOM^^i' ^ 

I3ER0NIM0 MANOEL DA V,n. ÜA 
; fiU-gÀ:,!., .: ��-.::'... ' ; � 

Manoel Roaendo da Silu,j 
iLu^finete Camila ds S i l v a 

fiáJ îaAÜgAQE::Ç..,. , .� ';!- I D'î 'A Lit HA :; 

|Sao Joaquim do Mcnte->-'L ü8 .U3. 
;3x)çi<WM.C.C. "y^i^K .:9̂ 5.̂ L . 8-15-C a r t . ' 

lOoaquim do Monte~P£ 

p 

ASSINATURA üU [JlPf ' 

íoWBfWjfif' 

Wl 
Doçurnenta 

- o o - i z 

-e^' 
04 JAH. 20̂7 

-r.:::^' 
REÜfE-PE 
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ot TRAN PE N" 0 1 2 2 3 8 4 6 1 6 1 4 
CERTIFICADO DE REGtSTRO^LICENC IAM ENTO DE VEÍCULO 

" lA- i i COD. PENAVAM " ' - '->.'- � RNTRC COD. RENAVAM— 

1 5 2 3 8 5 a m Ê -
L 
-^mm. 

* «� * * * * * 1 

_ , . ! 

a o c 
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2 0 i e 
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Ó L' ! 0 ró t iLn i " -v lA j t ^ i .hnLs rnL.\ou PO 1%Ú'̂ (C AÀCl A ,' Á\PESSO A! 

�I � ' "i,(iArjVpqírrAD»s,ou t/AÒ,- '̂SE chifp:ORVAT"-"^i '^i 
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MANOEli 

? 
%4 

V A L E R I O 'MafiÈK>&ÍHP*' SILhVA 

^ [ ^ 
UARD%% ^ L y ^ ' . - K 

DA a i L / A 

/ 
ÍESré É o Ssjl BILHETE DbgEQÜRÓ DPVAT 

I l l l i l i l l 
m^^ispya&i^u 

f "§Xe"BW*t 0800 022 1204 " 

_ MARCA/MODELO-. ' r ' r m i - ^ l ^ m . - r M n i * 0 0 . - f , g , RENAVAM 

i l D A / N X k l S O BR03 E3D | 2 O *>�»� j.;-á<0 O &| iQ S 4 6 

íí 
1,—;—COMBUSTÍVEL 

i ! 3A3 0 L I K A , , 
-k^A&Nxí-Ma^i 
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:/ 
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..p-ÍLl 1 6 
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4f i "6 -5 O 

" \f-\ t r / i i . s . - ' / ' , ! > � — j 

0 / 0 6 / 1 d 
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r - ÃN5>Aá.—ip ̂ «HMK--
2 0 09 I j ' 0 9 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

VALERIO MANOEL DA SILVA Sabemi Seguradora S/A

3170022485 São Joaquim do Monte Invalidez Permanente

13/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de tornozelo esquerdo submetido a tratamento conservador de imobilização com tala gessada

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): VALERIO MANOEL DA SILVA   Sinistro: 3170022485   Data: 13/07/2016

Endereço do(a) Examinado(a): SI PACAS, 540, VILA PACAS - SANTO ANTONIO - Camocim de São Félix - PE - CEP 55665-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ sds   /PE ] 5283486                   

Data local do exame: [ 24/03/2017 ] Caruaru                      [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fratura do terço distal da fíbula esquerda. Vítima queixa-se de dor no tornozelo esquerdo. Ao exame apresenta marcha
claudicante, edema local (+/+4) e redução da flexão dorsal à 15°, flexão plantar à 35°, abdução à 5° e adução à 35° do tornozelo
esquerdo.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Quadro submetido a tratamento conservador.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo                      

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Andrea Rodrigues Madeira Campos - CRM: 19953 - PE



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

VALERIO MANOEL DA SILVA Sabemi Seguradora S/A

3170022485 São Joaquim do Monte Invalidez Permanente

13/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do terço distal da fíbula esquerda.

Quadro submetido a tratamento conservador.

Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

24/03/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima queixa-se de dor no tornozelo esquerdo. Ao exame apresenta marcha claudicante, edema local (+/+4) e
redução da flexão dorsal à 15°, flexão plantar à 35°, abdução à 5° e adução à 35° do tornozelo esquerdo.

Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campos

CRM do médico: 19953

UF do CRM do médico: PE

 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

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10333242

A/C: VALERIO MANOEL DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170022485 ASL-0004009/17

Vitima: VALERIO MANOEL DA SILVA

Data Acidente: 13/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERONIMO MANOEL DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/01/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 13/07/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10335411

A/C: VALERIO MANOEL DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170022485 ASL-0004009/17

Vitima: VALERIO MANOEL DA SILVA

Data Acidente: 13/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERONIMO MANOEL DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
1
7
7
3
/0

1
7
7
4
 -

 c
a
rt

a
_
0
1

0
0
0
2
0
8
8
7



Rio de Janeiro, 17 de Março de 2017

Carta n°: 10677559

A/C: VALERIO MANOEL DA SILVA

Sinistro: 3170022485 ASL-0004009/17

Vítima: VALERIO MANOEL DA SILVA

Data Acidente: 13/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERONIMO MANOEL DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n°: 10778364

A/C: VALERIO MANOEL DA SILVA

Sinistro: 3170022485 ASL-0004009/17
Vitima: VALERIO MANOEL DA SILVA
Data Acidente: 13/07/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JERONIMO MANOEL DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VALERIO MANOEL DA SILVA
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000004635
Conta: 00000854-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

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

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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ĉ  
r^ 

^ ^ 
^ 

c 
u. 
bo 
o 
Ní *> 
U3 
>̂ 
O 
o -
o 

> 2 

. .1. � . I 
I,. � 

'CAÊ^M^ 
i'Oi.i.-fí/\N G:A 

i i l 
' . i ' i f r7%i^ 

627718012 4825 7143 
VALEAlp MANOEL DA SILVA 
4635 01:^ 00000854-6 08/21 

SAC CAIXA. OOOO t^Ç m i l Dellciomo Audilivp oiido Fato; OSOOI72IÍ 2fl!)2.' _ -

�� AiiSmnlúrtiaulonZüdn. \ ' .� 

I , ^ 

. ' l;3léc8rtao'ú'püsBoa|oihtijon5,fol'luol,' : 

AtBndlmá(,to'comBrrtal:3004 HO%(Cop'lalsomyláaa.niQiropalllHim);) , I T 

,s%,^<%r^.T ' . % 
, ̂ f'^' ' Z } " ^ ' { v ; , : ^ 4 . ^ : í ' r í ' . ' 
' Adui Banco24Horas ''̂  .Y/'.' ' ' � j 



~ O O l 4 

— - ^ " f n r í y a r g n 

[// 
K Seguradora . : � : ^ ^ 

f L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
A dmi nl l l iado ra do Smguio OPVAT 

N" DO SINISTRO : . � � ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente rnm dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT.riuncá 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 
inderiização no banco. . . » ft 

EU.^IoAtt^hlvq M/Ci/Y\^ (Xc^ r—— — — . ' 
PORTADOR(A) DO RG N ^ ^ : 6 1 ^ 1 - R EXPEDIDO POR _ _ _ _ E M _ / _ ^ _ / _ _ ^ E 

/CNPJ OOOOO.OQO-OOQO-00. pROFissAoî Qa/̂ '/yi. 
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Boletim de Ocorrência 

lllllllllllillllllllllllllllll 
i l ^ " 

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

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 097^ CIRCUNSCRIÇÃO - SÃO JOAQUIM DO MONTE 
DP97=CIRC DINTER1/14^DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 1 6 E 0 1 8 7 0 0 0 6 3 9 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 2 4 / 1 1 / 2 0 1 6 às 1 5 : 1 4 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 
13/7/2016 no periodo da Noi te 

Fato ocorrido no endereço: MUNICÍP IO DE SAO J O A Q U I M DO M O N T E , 0 1 , A V E N I D A AMARO 

CABRAL DOS SANTOS, BAIRRO DO AREAL - Bairro: CENTRO - SAO J O A Q U I M DO 

M O N T E / P E R N A M B U C O / B R A S I L - Ponto de Referência: MERCAOINHO DÒ V A V A 

Local do Fato: V I A PUBL ICA i r \ O 0 ^ 

" ^ ^ ^ ^ 
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: ^ ^ t G ^ - ^ 

' .1 

VALERIO MANOEL DA SILVA ( VITIMA ) ^ ** 
SEM AUTTORIA ( AUTOR \ AGENTE ) , ,^yi l í M 

^̂ ^̂ Ĵ̂ ^̂ " Qyíàa "̂̂ "' rco-SO.̂ ^ V ^ã , , , 
Objeto(s) envolvido{s) na ocorrência: R^a^^^^ í � ' Í Í ^ ' ^ A / A ÍW' 

rii.OVt-V íír» 
VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) S r (a ) : VALERIO MANOEL DA 
SILVA 

Qual i f icação da(s) pessoa(s) envolv ida(s) ' 

V A L E R I O M A N O E L DA S I L V A ( p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: M a s c u l i n o M ã e : J O S I M E R E CAROEIRO DA 
S I L V A Pai: MANOEL PEDRO DA S I L V A Data de Nascimentó: 26 /7 /1991 Naturalidade: SAO J O A Q U I M DO MONTE / 
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8677938/SDS/PE (RG), 4 3 5 0 0 3 4 2 8 5 0 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) 
Escolaridade: V . GRAU INCOMPLETO Profissão: AGRICULTOR(A) 

Endereço Residencial: MUNICÍPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 540 , V I L A P À C A S / S A N T O ANTONIO - CEP: 
5 5 0 0 0 - 0 0 0 � Ba i r ro : CENTRO - CAMOCIM DE SAO FELIX /PERNAMBUCO/BRASIL 

S E M AUTTORIA - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO 

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone 
de Contato: -

Qual i f icação do(s) objeto(s) envolv ido(s) 

M O T O C I C L E T A ( V E l C U L O ) de propriedade do(a) Sr(a): V A L E R I O M A N O E L D A S I L V A , que estava em posse 

do(a) Sr(a): V A L E R I O M A N O E L D A S I L V A 

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Objeto apreendido: N ã o 
Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

Placa: KHF7644 (PERNAMBUCO/CARUARU) Renavam: 152285946 Chassi: 9 C 2 K D 0 4 1 0 9 R 0 1 0 0 6 9 
Ano Fabricação/Modelo: 2009 /2009 Combustível: GASOLINA 

I de 2 24/11/2016 15:09 
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Complemento / Observação 

A V Í T I M A CONDUZIA SUA M O T O C I C L E T A PELA AVENIDA A C I M A DESCRITA V INDO DO CENTRO DA CIDADE 
COM DESTINO A S U A RESIDÊNCIA , QUANDO NAS PROXIMIDADES DO MERCADINHO DE V Á V A , A V I T I M A 
PERDEU O CONTROLE DE S U A MOTOCICLETA, BATEU EM UMA PAREDE DE UMA CASA E CAIU AO CHÃO, 
ALEGA A V IT IMA TER SIDO SOCORRIDO POR POPULARES E QUE FOI LEVADO PARA A UNIDADE MISTA SÃO 
J O S E , LOCAL ESTE ONDE F O I U ATENDIDO, MEDICADO E EM SEGUIDA LIBERADO COMO CONSTA NA FICHA 
COM REGISTRO DE N° 3 2 2 . 9 4 9 , QUE NO DIA SEGUINTE A V I T I M A NÃO SE SENTINDO MELHOR, PROCUROU 
ATENDIMENTO NA UPA E S T A D U A L CONFORME CPNSTA NO PRONTUÁRIO DE N° 0 0 3 8 0 2 1 7 REGISTRADO NO 
ATENDIMENTO DE N° 0 0 8 8 0 8 9 4 DA REFERIDA UNIDADE MEDICA, E PRONTUÁRIO DE N° 2 7 8 6 6 5 DO 
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE, NADA MAIS A DECLARAR. 

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

-^V^JL^Zo 
V A L E R I O TVIANOEL D A S I L V A ( V I T I M A ) 

B.O. reg is t rado po r : C Í C E R O A B I E IDA - Ma t r í cu l a : 1 5 8 1 6 7 8 

2 d t 24/11/2016 15:09 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Cofiklâo de Inexíslônda de IML 

llll 

portador da carteira de 

..^SSsSfc^ftâ^Sjf^^^ff™^: 

E::^^0Ss%S5zSSz 
indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ^ ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( )oestabe!edmentodolMLlocal,zadonoMunic,pioemqueres,don3orea^^^^^ 

prova do Seguro DPVAT; ou 

, , o es,abslac,men.o do ,ML localizado no MunlCplo , m que resido realiza paridas com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

mÉmmm 
6.194/74. . , . 

:̂:r;:rrrr;:r:=̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
conteiJdo. 

-41 

o k %Q\7 

Assinatura do declarante 

conforme documento de Identificação 

% o a V 6 t 3 - w ] -

REOfE-Pl 
Local e data 



-Doçurnentaçao nMIco Hospitalar 

# / W*y 
PREFEITURA DE 

SÂO JOAQUIM DO MONTE 
NOVO RUMO NOVA CIDADE 

Data 

B O L E T I M D E O C O R R Ê N C I A / S E R V I Ç O S D E E M E R G Ê N C I A 

,à(p � -Hora 

Nòmé 

j q ; a5| 
\(n>\u-r.^ y c ^ Z o ^ dcy 

Regist ro_ 

i rvv icrMCriM 

35íL .- $4( \ 

Dàta de N a s c i m e n t o 3 - ^ - % í Idade 3. 4 C X / - ^ - ^ / Sexo  

Endereço / P rocedênc ia S->3vMs> — P C h C - O U ^ \ " 

Natura l idade 

Responsáve l Q / T W Q ^ / v v ^ g ^ 

- P r o f l s s ã o _ ^ ^ ^ g ^ T ^ ) ^ X A Co r paK^jq 

; 
l d e h t l d á d & ^ 

Peso PA / Temp v Pu lso FC 

Queixã Principal í . t ^ ' Í ^ CÍ^ (^y>É^dK y 

Dados C l ín i cos 

H ipó tese D iagnós t l ca 

Exámes Só l l c i t ados 

- M^/UH^ 
^ 

\ 0 T. 

\ 
2 

g 

Tratamento PropQo;^^^ j ' ^ . f ; / ^ m i f ' y f í ^ M f 

Exámes Ffsico / - \ 'ú/Zj^/d^UO^ J/L 
/ L ^ á ^ 

/T^UP 0CC^'^^t4''-^ y^ 

Evo lução / P resc r i ção 

/ C í / ^ ^ / t y ^ 

os&o^ 
T t ^ ' 

/LQA/0' ,ooW^ 

QüRriS 

ITDW^ 
LTOA 

õ€^ 
,̂ îk.ns.si9oiB̂ ^  

%»A^^Uü\ímQio 
w 

D i á g h ó s t i ç ó In ic iar 

D i a g n ó s t i c o Def in i t i vo 
BoaV<sw 

Internado p/ observação 

Liberado p/ residência c/ medicação prescrita 

Alta pédido 

DESTINO DO RACIENTE 

Lfbêração p/Residência medicação 

Transferência p/ outra cidade 

Óbito I 

aplicada 

/ 

Transferido para_ 'U 
i '1.9, 

Aven ida Estác io Co imbra N" 45 - CEP: 55670-ÕOÜ Fone : 3753-1118 

São Joaqu im do Monte - C N P J : 10.122.661/0001-43 



PREPEnURAOE ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

SÂO JOAQUIM DO MONTE 
NOVO RUMO NOVA CIDADB 

DECLARAÇÃO 

peçlaró para os devidos fins.que a fícha de i? q Cn^ly/nP^J^—. 
\_/ 

N'>y>2^ 4W4 do(a)Paciente: {/JC^Q o^rZn /w^ /vv^ JOÍ/ . Í U O ^ ÍQJQJH:^ 

Documentação de identificação n»R Çy¥~il . O ) ^ ^ : Org.Exp D f j 5 

Data de exp i ^ / i i . a ^ NascidoT e m ^ D Z ^ ^ ^ j Rlho(a) de 

vAvn(T)/» ,0, j Ç^Ak /̂̂  iMA ^ZÍhíáx ^e^,.c^)/x?,^ t/./U? Xã/r\ 

Onde conta que o (a) é agricultor{a) é verídico e encontra-se á disposição do INSS 

para diligência. . j ^ ; ^ ^ U ^ W ü ) / [ ^ L ^ W j ú k i 

. / y ^ ^ ' / ^ ^ " ) ^ mo L j i i W . 6 ^ ; ̂  

íãWB 

OE SEÍ.-. 

fl^WMl.íBff 

,,_N,m.5iw%'(: 

t̂r.ĉ »«»*° 
RtCfft-Pt 

São Joaquim do monte. i:^ l(^ I ÍG 

7 

t i Á ^ y y ^ - ^ ^ , _ ( ^ < : á : ^ ' ^ 

JoImo G Júnior 
-OIretòf Admlnistrátlvç 

Av. Estácio Coimbra N9 45 CEP-55670-000 Fone: 3753-1118 
São Joaquim do Monte-CNPJ.: 10.122.661/0001-43 | Pernambuco | Brasil 



y 
IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS o, Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

ASL-0.004009/17 
Vítima: VALERIO MANOEL DA SILVA 

GPF: 435.003.428-50 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 13/07/2016 

Titular do CPF: VALERIO MANOEL DA SILVA 

S in is t ro 

Comprovação de ato declaratório 

VALERIO MANOEL DA S ILVA : 4 3 5 . 0 0 3 . 4 2 8 - 5 0 
Autorização de pagamento 

ATENÇÃO; 

- O prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 d ias, con tados a pa r t i r da en t rega da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le 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 a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 Esse v a l o r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
seque ias e de acordo c o m a tabe la de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação en t regue Responsável pelo r eceb imen to na seguradora 

Data: 09/03/2017 
Nome: JERONIMO MANOEL DA SILVA 

CPF : 266.635.798-86 

JERONIMO MANOEL DA SILVA 

Data: 09/03/2017 
Nome: Jose Soares da 

CPF: 194.764.344 



LJLh 

^^'^:3í?o_W&yg$ 
CPF :y3s.oo3.yig_5o 

D :̂lA!̂ í5Rm/W4A /̂̂  

: jjLCüiW^M^ 

!̂  XfQjmÓLa ; 

$-

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 9 MAR. 2017 

Rua da Aurora. N« 175, Sl902 BLC 
Boa Vista-CEP-SOmOlO 

REGIFE-PE 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

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

^^^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^I^^^^^^^^^L^ 



^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VALERIO MANOEL DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04635

CONTA: 000000000854-6

Nr. da Autenticação 65BCC91669D7D48E



- 0 0 1 5 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

lúQ^ r„._M&f_n?r \ l r i f ^ ^ à o ^ á à 
RG n ° _ S . £ m 3 : i ^ ' data de expedição j ^ V l L m i S Órgão _ 5 Q 5 A 6 ^ ' 

rL?^=='^^^^r?^ 
de terceiro: 

Logradouro  
(Rua/Avenida/Praça) 

Número 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Ciontato 

E-mail 

5Í_J3 nr.ta"-?-

/ ^nmV» W ^ ^ k i i a -

r .nr^n^Jm^ ' ln A ' f í^Mc 

^ , 9 t ^ f ^ r . . Y V ^ ^ i j i r t - ^ — 

5 «1 (;c,'S-Oao. 
w l S w ã ã a & a j i i i z o m ^ 

3. g e S 3 - - 9 e 3 ^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e O a , a : j O . m 3 i B C U . . . J ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ 

Assinatura do Declarante: 2\Xe- Sn ^vJ&Q^ 

u5 .802 .494 /0001 -41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 4 m . 2017 

Ruad3Aurora.N9175.SL902BLC 

Boa Vista-CEP-50.06W)10 

RECIFE-PE 



LBcelpe 
W 6apo.'.'eoeneígía 

�&HíaSodaldeEnetglaElínfca;Crt3dapefaUI ta43aide2«ra4/02 jT-

� SOTA FISC&L'. - T í f f Í R Â - � JLOÜré^ i E«EB!5IA E Í ^ R Í C Ã Z 

Cmnpsifa Ecei^tca ds Pemarioco 
Ay. João íe Barros. 111, Boa VSB Redie Penraaitaico - CEP 5E;5C-5J2 
CHPJ I0*5.832í)0S1.ilS I urec Efl- 000S9O331 www.ea,'í»xani.bt 

OADOS DO CUENTE 
JOSIRENE CORDEIRO DA SILVA 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 
Sl PACAS 

CPF 066 413 754-18 NIS 16230979584 

CLASSIFICAÇÃO 
Bl RESIOENOAL 
BAIXA RENDA COM NlS 
MonoIâsíCO 

VILA PAC AS/SANTO ANTONIO 
CAMOC IM DE SAO FELIX PE 
55685-000 

C0«T»COKniATO UtSJUtO 

1855842013 08/2016 
0 « A lE>gWCWEHTO PATAPRPremWiáçfWffmstA 

� Õ8/09/2016 15/09/2016 
TOTAL A TOGAR pt») 

-y" 

10,21" 

Consumo Aiivo ate 30 kwh 
Consumo Arivo supenor a 30 até 100 WVh 
Contribuição Iluminação Pública 
Pagamento interrupção Energia 

DESCRÍÇÍÍÕ DA NOTA r lSCAt 
QUAfTTVAOe 

30.O0C000Ü 

17.0000000 

0,15952355 
0.27347949 

4,76 
4.64 
1.20 

-0.41 

P ce/pe 
G r w A k o m a g r a 

" T Ò T A L DA FATURA 

L*5#.-^ . iJâí i ; r 
N" 3C TIPO OA 

tBEDOXift 

'jí^EaãWSJKÀTÍVCUJE CONSUWOJ1ES7A MOTA F4Se^ 

1 GWZMê 

N-DE CONSTANTE AJUSTE CONSUUO (kWh) 
PANIFICADORA E LANCHONETE MIL DELICIAS 

AV. ESTACIO COIMBRA. N. 30 
CENTROxSflO JOAQUIM DO MONTE 

t tii&^RÍÈaÉÍÉ̂ âiwsuMO 1 r 

Itóswno KV*i 

AOOie 47 

ihra i^Aí jóâ^.De írjãBÜTías 
V-COMPOSIÇAODO 

ICMS 
PIS 
COFINS 

Gm^fto dc Enmruü 

Ircnsnii»«io 

DivtrUMiltiotCelpe) 

Enoarga* Sciornls 

Phoebüs 

V9.1.37 08/03/2016 
PA:2e3-02e269 

!(e?»t!'m 
10:10 

SEQ: 00182 

CEI_PE 

VAL PG.:Rt 10.21 

Cofn j i» 'Aü-f f « < 30 
Cansuno AlfvO UfMrtcr & 30 «t é 100 VVWl 

TARJFASAPUCAOAS. 

8386a008B00102108U001 

855842B131085722323S83 

ooamno VALIDO COMO RECIBO DE PAGAMENTO 

CELPE SERVIÇOS 
SOLUÇÃO DE PAGAMENTO 

iffiMRWüWiiõfiseã 
045C 2B4BC42C 7E360Cia 2034 IBAt 55EJ 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

5 Í ^ S í S ^ Í Í f c « m > « > I » « i o t t o í ^ P ^ ^ F«l^«Pílin»»*«ÍD-

muamM.imirrt &foon=^o*«g»r*»a» 
túrniK>r«tlo(RnokJçAe U C a 

�* < w/23101. W i l w . p í a t J í i , 
s f f n ^ p i e s a d B s s t t A i a o s » 
encWMD à aípcsição. p*m 
;3rtK£a,atinossta (««dMTiJs 
m t r t í n m t o t r o i U 
w w w t H ^ A o m j B r 

CAMXMOE 
S A O F E U A 

ew,iWÇAn;M:w«W_»A;w'W*!g;.#* 

1 
«TVClfDSTIJIlAO 

UUnE DE MJUACikO )V) 
UOUINALOO 

�*-» 
� A l - D 

�íia 220 203 231 

i 

^5.802.494/0001-41 
TRAÇAO CORRETORA 

C)E .SEGUROS LTOA 

O ̂  MN. 20)7 

W Aurora. N,J75,SÍ 902 BLC 
Vista-C£p.so.o6CH)jO 

RECIff.p£ 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ^ 5 Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO SINISTRO 

ASL-0004009/17 
Vít ima: VALERIO MANOEL DA SILVA 

CPF: 435.003.428-50 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 13/07/2016 

Titular do CPF: VALERIO MANOEL DA SILVA 

S in i s t r o 
Boletim de ocorrência 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 

JERONIMO MANOEL DA S ILVA : 2 6 6 . 6 3 5 . 7 9 8 - 8 6 

Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 
VALERIO MANOEL D A S I L V A : 4 3 5 . 0 0 3 . 4 2 8 - 5 0 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

- O p razo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 dias, con tados a pa r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do ped ido 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 g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i n d e n i z a ç ã o p o r 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 
seqüe las e de aco rdo c o m a tabe la de seguro p rev i s ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o receb ida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da documen taçã o en t regue 

Data: 04/01/2017 
Nome: JERONIMO MANOEL DA SILVA 

CPF/CNPJ: 266.635.798-86 

JERONIMO MANOEL DA SILVA 

Responsável pelo r e c e b i m e n t o na segu rado ra 

Data: 04/01/2017 

Nome: Jose Soaresda^^l 

CPF: 194.7^.3/^-49 



DECLARAÇÃO DÉ RESIDÊNCIA 
Compfwarrt» de ' B » ^ " ^ , 

Eu. ^ ^ < ? y v \ a f y r > í ^ ^ c ^ ^ m ^ S ^ A K X , 

RG nG B . data de expedição A 3 J l í L J ê l ^ à r g ^ o ^ D f ^ l P ^ . 

CPF n5 ,C^ 35Õ� 4 venho perante a este Instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) S\\f. 
Número /S2>n 
Apto / Complemento 

Bairro C1L>'V>TS-<<T? 

Cidade Ç j - \ X i j ctriÂ í -

Estado 
}-\ rv>C' 'VriV>: j t j 3 

CEP F)C^noq-H9G 
Telefone de Contato 9 q ^ ^ j - J f ^ ^ ^ / ^ ^ ^ 5 ? - 0 j 9 j , 

E-mail B.^f)^:!^^'^,^^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: C ^ r t a n - ^ ^ t â g / f 9 / ^ 0 l ^ 

Assinatura do Declarante:yár^ (T^rT/v/^ jvY^An O ^ n / i A z - l i / / j f U C J [ / ( 

^^.^02.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O ^ JAN. 2017 

«ua da Aurora. NS 175,51902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.06tk)i0 

RfCfFF-Pc 



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

^̂ ^̂ ^̂  ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I c e ^ ^ S S : ^ : ^ ; ^ ^ 
,m.«.ÇOOA«N»AD.CON»U«mO«A 

AV MÉXICO 330 

CENTRO/CARUARU 
CARUARU PE 
55004-4 SO 

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^o^^^^^l^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ O T A ^ O A r A ^ 

^ ^ o ^ ^ 

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^^^ 

107.92 

COMSUMDP^l 

iriflo 

0 „ . | l « M t ~ ' * * 

nu**"»'» 

B f B l u M » » ' " * * ' 

m , i o . � � « « " ' � 

T t lMln 

TO»l 

M 1 

^̂ .̂  
í.» 1 .̂̂  

1 ^̂^̂  
T.M 1 .̂̂  

»,M ^̂ .̂  
w 1 

^̂ ^̂ ^̂^ 

D D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ 

^—— ^^^^i^u^^^l^i^^^^^^^^^^^^^^l^^^^^^^^^ 
^^^^^^l^^l^^l^l^^^^^lli^^^^^^l^^^^^^^^ ^̂^̂  .---̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ D ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

1̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^^^^^:^^^^^^^^^^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^A^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
ÊĈEÊ^ 

^^^.^ 


