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Frnrashame - SARDE

GOVERNOC DO ESTADO DE PERMAMSLUCD.
FOLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO

CNPJ; 114331800001567

NOME MATRICULA COMPETENCIA

FRAMCOOMNALDO GOMES DA SILVA SOUTO 9306064 JUL/2019

LOTACAD IDENTIDADE CPF ADMISSAD

23 BPM 3 CPM SAD JOSE DO EGITO 00000041228 PM PE 931.101.834-53 02/08/1593
CARGO: 154 - TERCEIRD SARGENTD FUNCAQ: 153 - SEGUNDO SARGENTO

TAE: WLT TAB: MLT

PLM: 154 - TERCEIRD SARGENTO PLM: 153

NIV: 001 NIV: 001

STP:D STR A

ESPECIALIDADE:

BANCO/AGENCIA COMTA DEPIR DEPSF
BRADESCO AFOG.DA INGAZEIRA(PE) 01001515 i (]

coD. pESCRICAD REFERENGIA VANTAGENS DESCONTOS
3 SOLDO R$ 5.308,52
2 W REFEICAD 22,00 R$ 246,40
23 GR LOC ESPEC R§ 2177

263 GAT R$ 800,00

125 APCS PMBM-AT RS 45,90
240 SUL AMERICA R$ 21,79
268 CAS RS 22,08
269 SISMEPE 4,00 R$ 21234

IRRF R$ 536,75

327 CARTAO BMG R§ 242,17
355 BC BRASIL R$ 576,75
397 FUMAFIN 13,50 R$ 82759
SALARIO (BASE) SALARIO (HORA) FGTS. TOTAL DE VANTAGENS TOTAL DE DESCONTOS

R$ 0.00 R$ 0,00 RS 0,00 R$ 637669 RS 2.489.38
BASE (INSS /IPSEP) | BASE (IMPRENDA) | MARGEM CONSIGNAVEL uQumo

R$ 5.130,29 R$ 6.130,29 RS 760,91 Rt 2.887,31
Mensagem: ATENCAQ APOSENTADO £ PENSIONISTA: MO PERIODO DE 11 A 25 DO MES DE SEU ANIVERSARIO, COMPARECA A SUA
AGENCIA DO BRADESCO

Codigo de autenticidade: b3e81d5f45bd5a22730080c 3034004 M 14f22de 2242840 3eb 1aci 7o TaSedh e

OBS: A autenticidade dests contracheque devers ser confirmada na péagina do Portal do Servidor, ou clicando
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- Hospital Sao Vicente

I = 5 - .
. Data do Atendimento: 1310612017 | N” Registro: 000137668
| Identificacdo do Paciente:  ;HsE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA 202 - TRAUMA. MASC. 03
I Data Nascimente. - /e 411057 idaces \ 5 89 pasculino " parda
| Estado Civil: ; Profissio: | Nzturalidade: Macionzlidade:
. Divorciado(a) MESTRE DE OBRAS ~ |SAO JOSE DO EGITO Brasileiro

| Filzcdo: Pal: ER ANCISCO JOSE DE OLIVEIRA MZe: AURITA LOPES DE OLIVEIRA
| Endereco: DA AURORA 168

Z8frro: de: do: Telefone:

"% IPIRANGA !éfi':: JosepoEGmo | O PE SN 87) 90957-2101
SLEMENTDS DA OCORRENCIA:

Acident= de Triinsita [ ]

Acidente de Trabalha [ ]

| Suicidio [ !

Dutros Acidentes [ ]

Agressio [ |

Casual [ ] Outros [ ]

Mome do Acompanhanta: Telefone para Contato:

Endereco:

Local da Ocorréncia;
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Methorada [_} Decis3o Médica [ Data do internamento:”_| E:Jéf F :2
inalterado [ | . AltaaPedido [ ]
Pierado -1 Transferéncia [ | ﬂandaﬁdtaﬁ/
Obito+48h [ ] Evasio [ ] -
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¥ Rua Indcdncio Gomes de Andrade, 503
— S Centro- Fone: (87] 3831-5150
= Hospiral Sao Vicente Serra Talhada - Pernambuco
NP 10.280.543/0001-63 &

ATESTADO
Mum;& __;':’?-P! JQ“}T\JQE:#:) aM
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e
et

Atesto para os devidos fins que o (2) citado {a):

[ 1 Apresentaao Exame Clinico, boa saide fisica e mental;

[ ] Compareceu para Atendimento Medico, sendo liberadn &5 hs;

[ ] Necessita de diafs} | ] de

afastamento de suas atividades académicas e/ou profissionais;

Ck, Esteve internado neste Hospital no periodo de | 05 ji—F
| g | 5 45 e essita de  mais .5_:/. z 7 /

{ NI AN ) dias para sua reabilitacio;
- O = L L ——

[ ] Acompanhou o Paciente:

no periodo de S 2 /! /___. neste Hospital;
€ID-10 i:»"f‘ 3.0

Serra Talhada pE, | S a6{ 00 1=

Atenciosamente;/ '
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dor
Consarcios do Seguro DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0372867/19
Vitima: J05E RONALDO LOPES DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/03/2017
CPF: 291.938.504-68 CPF de: Proprio Thilar do GO 1o 7e NN LIRS DE

OLIVEIRA
Seguradora: Investprey Seguradora 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncla

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacao meédico-hospitalar

Documentas de identificacao

DuT

Cutros

FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO : 931.101.894-53
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SLISEP 445712

Documentos de (dentificacdo

Procuracdo

JOSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA : 291.938.504-68

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizaciio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacBes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatsaguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacies e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 D22 8189.

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

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

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/10/2019 Data do cadastramento: 24/10/2019
Mome: FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTOD Mome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTT DA SILVA
CPF: 931.101.894-53 CPF: 703.646.014-85

P~

FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO RAPHAELLA EEIEI'IHA CAVALCANTI DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

)

[ MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

0N
H” kA\ e Moo dofivonds.

5 uﬂﬂé Ve = 56 ooap™™5p 9990550

i MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

B Formubiric de Pedido do Seguro DPVAT
& pegistro de ocorréncia expedido pela autoridade policlal [cdpla simples e legivel)

A Carteim de identidade da vitima ou certidio de nascimento ou certidlo de casamentn ou carteira de
trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagio [cdpla simples e legivel)

@) CPF da vitima {cdpla simples e legivel)

O Laudo do IML [cipia simples e legivel)

W Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML, presente no Formuldrio de Pedido dao Segura DPYVAT
B Boletim de atendimento hospitzlar ou ambulatarial (cdpia simples e legivel)

@ Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples & legived)

# MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAMNENTE:

B Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nascimentn ou certidsio
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Cartelra Nacional de Habilltagio [cipia simples e leghel)

@ CPFdo Representante Legal , se houver (copia simples e legivel)

F Comprovante de residéincia em nome do Representante Legal, se houver [edgla simples & lagivel)

obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos, {pais ou tutor)

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT
O Registro de ecorréncia expedido pela autoridade policial (copia simples & legivel)

Carteira de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certiddo de cazamento ou cartelra
O de trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagio (cipla simples e legivel)

O coF da vitima (copia simples & legivel)

O Relatério do médico assistents, informandao as lesBes sofridas em decorréncia do acidente & o
tratamento realizado (cdpia simples e legivel)

O comprovantes (originals e legiveis) das despesas médicas hospitalares guitadas
O Motas fiscals (originals e legiveis) de farmécia acompanhadas do respectivo receltudrio médico (copia
simplas e legival)
O Comprovante de residéncia erm nome da vitima (copia simples e leghvel)
L.

[ MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidSo de nascimento ou certidio
de casamento ou Carteira de Trabalhe ou Carteira Nacional de Hahbi litacdio (cdpia simples e legivel)

[0 CPF de representante legal , se houver (cdpla simples e legivel)
[ Comprovante de residéncla em nome do representanta legal, se houver [cépla simples e legivel)
obs: Representante Legal & quem representa a vitima menar, de 0a 15 anos. [pala ou tutor)

L

INFORMACOES IMPORTANTES

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZAGOES:  Invalidez Permanente = até RS 13.500,00

 Despesas Médicas (DAMS) = até R 2.700,00 (Reembalso)

® () prazo para pagamento da indenizagio & de 30 dias contados a partir da entrega da documentagio completa

® Com base na Legislagdo em vigor, poderio ser solicitatios documentos complementares, como os listados
a0 lado, nesse formulkinio

® Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacies e prémios):
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1556 / Outras regibes: 0800 022 12 04 / Das 8h 4s 20h

B RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190603680 Cidade: S3o José do Egito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/03/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM 2 FIOS DE KIRSCHNER (P6).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO 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 OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190603680 Cidade: S3o José do Egito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/03/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM 2 FIOS DE KIRSCHNER (P6).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO 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 OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190603680 Vitima: JOSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 19/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA

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? 15030333
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190603680 Vitima: JOSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA

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 dos ombros

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: JOSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 756

Agéncia: 000004293

Conta: 00000143403-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conts bancéria infarmada, de minha titularidade, o valer da indenizagofreembalse do Segura DPVAT
2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ & somente apés 2 efetivagio do crédito, quitacio total do valer recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 2= panas de lel, que estou impossibilitedo de apresentar ¢ laude do nstituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizacio
do Segura DPVAT por Invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opolask

T V5o hé IMIL que atenda a regifio do acidente ou da minha residéndia; ou

[ 0 1ML que stende a regifo do acidents ou da minha residéncia ndo reakza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

]jl:! IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superior 2 20 {noventa) dias do pedido,
Pelo motive sssinalado, soiicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglio do Segurc DPYAT, por invefidez permanents, com base na documentag o
gpresentacs, concorando, desde i, em me submeter & avaliagho medica &5 custas da Seguradora Lider parz verificaglio d2 mdstEncia 2 quantificagio das leades

permanentes decorrentes de Bcidente de trdnsito, conforme Lel 6.154,74, art. 3%, §1%, declarando que esa autorizacdo nBo significa prévia conoordncia com a futura
avaliacio medica ourentincia ao direitn de contesti-la, caso discorde de sey conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: 7] Soteiro [7] Casado {no i) [ Divorcisdo [ Separad hudicisimente [ visw ‘| Dista do dbéto da vitima:

L — — —
Grau de Perentesco com a vitima: vrﬂmdebcaummpanhdm{t}:nsam Dﬂh Seawitima deiuou companhesrolal, informar o nome completo:

Vitira teve filhos? [T] Sim [] MBo | Se tinha filhos, infarmar quantos: Witima deixou Sim [JNsc « Vitima deluou Sim [ MEa
D EI |_‘l.|"_r!m: Falecidos: | nascituro (val nesesr]? D D | paisfavés vives? L_"l D
Estou clente de gue 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT par mortz bausles beneficiinios fue se apresentaren & provarem

€502 condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer amissla ou declaracio o verdadeira poderd gerar s obrigacho de ressarcir o vator recetsida, alsm da
responsabilidade crimingl por Irrﬁ-.njﬂo ?:\art'uu 199 do D:-:Fo Penal.
i g 5 > i
il 1

TESTEMUNHAS
J - 12 | Nome:

CPF:

Assinatura
2% | Noma:
CPF:

Assinatura

Assinaturs do Representante Legal (s houver)

("} A vitima/benaficidrio ndo alfabetizado deverd ascolher cutrs pessoa sifabetizada, maior & capsz, para preencher @ assinar o presests fermuléno, A SEL ROGO,
na prasents de 2 (duas) testernunhas maiones e capanes, comprometendo-te 2 dar-the ciincia do intedro tear do conteddo, Bntes do preenchiments e assinapura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FP5.001 V001,/2018
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GOVERNDO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL DE FERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 168° CIRCUNSCRIGAD -SAQ JOSE DO
EGITO - DP168°CIRC DINTERZ/Z0®DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 4 7EQ2E58000900
flrorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02 /0872017 as
i4:32

Complaments o BO NUmers: 17E0258000757

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL -Culposo {Consumadol

que aconieceu no dia 15437201 T no periodo da Noite
N —
Fato ocorride no enderago: RUA rat‘rn ROGACIANDO LEITE, 1 - Bairm:
CENTRD - $A0 JOSE DO ECQITO /PERNAMBUCO/BERASIL
Locai do Faly. YiA PUBLIGA

Fessoaiz) envolvidais) na ecormencia:

INDETERMINALO (AU TOR \AGENIE )
ANTONIC SANTING DA SILVA { TESTEMUNHA )
DAKIANA EDNA DA SILWVA { TESTEMUNHA )
JOSL RONALDO LOPES CE OUVEIRA { VITIMA )

Ubjetais) envelvido{s) na ocorréncia:

VEITULD: (Dutros molivos) | gue estava am posse dala) Sela): 10SE RONALDO
LOCPES DE OLIVEIRA

Cuaithcacdo da(s) pessna{s} envnwldafsl

JOSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA (pru-ntn as pllntin} Sexo:

Munsauline Mic AURITA LOPES DE OLIVEIRA Pal FRANCISED JOGE DE QLIVEIRA NDatn
G Hesbmn ey 43/ 9887 Nyluslidade SAO JUSE DU EQITS /PERNAMBUCO /BRASIL
Cageregn Hesldenczl RUA MARECHAL RONDDHN, 221 - CEP: 0 - Balno: CERTRO - SAD
JUOSE VU EGITO/PFERNAMBUGU/BERASIL

ABTONIO SAMTINOG DA SILVA (ndo presente ao plantda) - Saxe:
Masculine Natwalidade NAD INFORMADO /PERNAMBUSS ' ERASIL

DAMIANA EDONA DA SILVA (ndo presents ao plantdo) - Sexa;
MAO INFORMADO /PERNAMEBUCO / BERASIL

e
INDETERMINADO (afo presente ao piantde) - Sexe: Dfcconh atbuEaua %Iwaﬂcg




STt hie S Usera/Policis Cimillmifopolfxnm B O EPreviews_hin

IMFOHMADD /' PERNAMBUCD | BRASIL
“Quaimcacdo do(s) objetn(s) envolvido(s)

VEIGULO (VEICULO) de propriedade dofa) Sriak JOSE RONALDO LOPES DE
QLIVEIRA, que estava em posse dola) Srel JOSE RONALDD LOPEE DE OLIVEIRE
owghtaidarcaModen MOTOGICLETA/HONDAGG 12§ Olslu apresiuen Nae

COr WERMELHA - CUsnbosde 0 (UNIDADE)

Flats KHEITTS (PERNAMBUCOISAD JOSE DO EGIH 1U) Hengvam: S8378I433 L nase
SULJEITRIRIZEN22
Al FEDNCACA0Modsio. 206372883 Lombpusivel GASOLINA

complemento / Dbaewn;ﬁn

COMPARECEU NESTA DELEGACIA O SR° JOSE ROMALDO, EM SEGUIDA RELATOU:
OUE, CONBUZIA SUA MOTORIGLETA NA RUA POETA ROGACIAND LEITE; QUE,  AD
“ﬂﬂ"l’lLAl FERDEU D CONTROLE E CAIU; QUE FOI ATEMDIRC PRIMEIRAMENTE NO
ASSPITAL MARIA RAFAELA DE SIQUEIRA; QUE, DIAS DEPODIG, FOI ENCAMINHADS

PARA C HOSPITAL SAO VICENETE, EM SERRA TALHADA, LOCAL ONDE Foi
CIRURGIADOD.

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

s Rouofoﬁo 'fw,am A (G,adm -----------------------------

OSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA B ,
(VITIMA) b % o

® O registrade por: RINALDO CARLOS ANGELO PATRIOTA- MAT, 221.435-8 ; /) ,
Matricula: 221438-8 lf'

02/08/2017 14:2;
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conts bancéria infarmada, de minha titularidade, o valer da indenizagofreembalse do Segura DPVAT
2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ & somente apés 2 efetivagio do crédito, quitacio total do valer recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 2= panas de lel, que estou impossibilitedo de apresentar ¢ laude do nstituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizacio
do Segura DPVAT por Invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opolask

T V5o hé IMIL que atenda a regifio do acidente ou da minha residéndia; ou

[ 0 1ML que stende a regifo do acidents ou da minha residéncia ndo reakza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

]jl:! IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superior 2 20 {noventa) dias do pedido,
Pelo motive sssinalado, soiicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglio do Segurc DPYAT, por invefidez permanents, com base na documentag o
gpresentacs, concorando, desde i, em me submeter & avaliagho medica &5 custas da Seguradora Lider parz verificaglio d2 mdstEncia 2 quantificagio das leades

permanentes decorrentes de Bcidente de trdnsito, conforme Lel 6.154,74, art. 3%, §1%, declarando que esa autorizacdo nBo significa prévia conoordncia com a futura
avaliacio medica ourentincia ao direitn de contesti-la, caso discorde de sey conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: 7] Soteiro [7] Casado {no i) [ Divorcisdo [ Separad hudicisimente [ visw ‘| Dista do dbéto da vitima:

L — — —
Grau de Perentesco com a vitima: vrﬂmdebcaummpanhdm{t}:nsam Dﬂh Seawitima deiuou companhesrolal, informar o nome completo:

Vitira teve filhos? [T] Sim [] MBo | Se tinha filhos, infarmar quantos: Witima deixou Sim [JNsc « Vitima deluou Sim [ MEa
D EI |_‘l.|"_r!m: Falecidos: | nascituro (val nesesr]? D D | paisfavés vives? L_"l D
Estou clente de gue 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT par mortz bausles beneficiinios fue se apresentaren & provarem

€502 condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer amissla ou declaracio o verdadeira poderd gerar s obrigacho de ressarcir o vator recetsida, alsm da
responsabilidade crimingl por Irrﬁ-.njﬂo ?:\art'uu 199 do D:-:Fo Penal.
i g 5 > i
il 1

TESTEMUNHAS
J - 12 | Nome:

CPF:

Assinatura
2% | Noma:
CPF:

Assinatura

Assinaturs do Representante Legal (s houver)

("} A vitima/benaficidrio ndo alfabetizado deverd ascolher cutrs pessoa sifabetizada, maior & capsz, para preencher @ assinar o presests fermuléno, A SEL ROGO,
na prasents de 2 (duas) testernunhas maiones e capanes, comprometendo-te 2 dar-the ciincia do intedro tear do conteddo, Bntes do preenchiments e assinapura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FP5.001 V001,/2018
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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: 07/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RONALDO LOPES DE OLIVEIRA

BANCO: 756
AGENCIA: 04293
CONTA: 000000143403-9

Nr. da Autenticacdo 2685F74806FE9576
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VIA

COMPARHLA ENERGETICA

DE PERNARBLUCD

AVUDAD DE BARROE, 111, BOA VISTA,
RECFE, FERNANMBUCD

CEP
CNPJ 10.835 933000108
INSCRICAD ESTANMIAL D005943-52

L
CELPE

Atendiments ao deficients auditive ou de fala: 0800 287 0942

Agéncla de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estade
de Pernambuco-ARPE: 0300-727-0187-Ligagio Bratuita de Telofones Fixos

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lel 10,434, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

Cuvidorla 0800 282 5585

Agéncla Macional de Encrgia Elétrica - ANEEL

warw, calpe.com.be 167-Ligagie Gratulte de telefones fixos & mévels
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