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CPF n5 4 A 3 . — '^^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) - ^ y j % A t - f O < /X f 4 V C (, 

Número �^r Apto / Complemento 

Bairro (^(A D yi/MP f<yo J o pvyt rL-o 
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Por ser verdade, firmo-me. 
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Ornx) Neoenergia 
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OeSCRIçAO OA NOTA FISCAL 

QUANTIDADE 

Consumo Ativo atê 30 KWh 

Consumo Ativo superior a 30 atê 100 kwri 

Consumo Attvo superior a 100 ate 220 k m 
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.DMaro, 
SUSEP 

UUtl 

' ° 0 3 o 

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 fomecer 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 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
: Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

\ 

Pelo exposto, eu \ o S i f ,/ o 0 - t ' / ^ r e (̂"(-«^A A p o r t a d o r í a ) do 

RG n° *) '2 ^ S expedido por S P S , em 

/ / CPF/CNPJ n° O 4 % ^ 7 4 ' 10- . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) p ' c^y 

tN, \A Ctfl \y ift L M.b do sinistro de DPVAT da natureza 

da vítima , e conforme 

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

Profissão: ' \ ) - ^ C u ^ o Renda Mensal: R$ {A<^ c (/; o 

Documentos comprobatórios:. / ^ L i ^ / D j / (/« 

SABEMISEGURADORAS; 

2 8 OEZ 2016 

RECEBIDO 
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^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^ ^ 

l?inriTíiíSr!fSí"° t̂eí, 

Data do Atendimento: 25/06/2016 Hora: 20:24:06 
No. Atendimento: 891949 

Setor / Serviço: CONSULTÓRIO MEDICO 
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 

' ^s PRONTUÁRIO: 14602 

Colaborador: CLEMILDACS 

Sexo: F Nome: NANCY DE CARVALHO 
DatadeNascimento: 23/04/1973 Idade: 43 Anos, 2 Meses e 2 Dias c.l.: 
Pais ou responsáveis: NECI LEONCIO DE CARVALHO / 

Endereço : SAO PAULO. 55 - CENTRO/ - 54762085 

Cidade : CAMARAGIBE Tel.: 81 985461636 

Hora do Atendimento: / Hs Peso: Kg Temperatura: 

QPD / HDA: yco^ ;y Cajj.). oJL&c-.. j . * i n c ^ / u 

= J j i x . 

?A^- c j /y -^^ 

EXAME FÍSICO: f U c c^n dA . ' . ' i ^ ^ 
^ L ç >'� ' � l i >^'^  j v . ^ / ^ U ^ - v ^ ^ JL/u<A ^ 

DIAGNÓSTICO: f > r W fG. / y > ^ ^ k / r , , f ^ . 

CONDUTA NA EMERGÊNCIA / PRESCRIÇÃO ^] l a A -Ctj^ 

^OMJ. ^rw.. . .^ 
1/ 

�Destino do Paciente: %)>4̂ tta para casa( )Ecaminhamenlo ao Ambulatório ( )lntemamento 

( )Transferência para outra Unidade ( )Ôbito ( )Outro:. 

-Condição de Saúde do Paciente: ( )Melhorado ( )lnalterado ( )Piorado 

Médico - Carimbo e As.Rinatnra 



UPÁ24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA 
Resumo da Classificação de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH) 
Data e hora retirada da senha: 25/06/2016 20:15 

NANY DE CARVALHO 

Feminino 
43 
OR0037 

Nome Paciente: 
Cód. Paciente: 
Data de Nascimento: 
Sexo: 
Idade: 
Senha: 
Convênio: 
Atendimento: 
SAME: 

Período: 25/06/2016 20:21 - 25/06/2016 20:21 
BERTHA DE ANDRADE SOUSA - COREN: 315473 - FUNÇÃO: ENFERMEIRO(A) - Classificação 

Prioridade: 
Cor: 

NÂOURâÉTPTE 

VERDE 

Queixa Principal: 

Observação: 

Fluxograma sintoma: 

Discriminador(es): 

Especialidade: 

TRAUMA EM REGIÃO DIGITAL 

ALERGIA NEGA 
NEGA HAS E DM 
TRAUMA LEVE 

- CONTUSÕES E ESCORIAÇÕES 

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 28 OE^ 

MCEÔIOO 

Acolhido(a) por: BERTHA DE ANDRADE SOUSA - COREN: 315473 - FUNÇÃO: ENFERMEIRO(A) 

Data Impressão: 25/06/2016 20:21 

Sistema de Acolhimento com Classificação de Risco Página 1 de 1 



UPA24h cr. 
PERNAMBUCO 

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 

CAXANGÁ 

lOSpitoí I n ^ t i f 
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Fondoçüo Mcnoel da Sllwa AlmekJa 
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UPA24h 
IINinARF nF PRONTOATENDIMENTO . . 

PERNAMBUCO 
UNIDADE DE PRONTOATENDIMENTO 

CAXANGÁ 
e a V E R M O 0 0 E S I A D O 

loepiCof In̂ OAti? 

Maria Lucinda 
Fundoção Monoal do Sllwa Alm**do 

C&L C(Muo iL 

&) (hJuiLu&L/^ cCi 

& t L küLO&iiA 

I c X c i u / x n ^ j c L 4 a K / ) c ( ^ 

asio l̂k' 

SABEi SEGURADORA s/A 

2 8 DEZ 2016 

RECEBIOO 



Pérmmbúco 
DE PRONTO ATENDIMENTO 

CAXANGÁ 

ATESTADO MÉDÍCO 

" m ^ ^ o s p i t o ? 

p « . . ^ d . « n , q u « ^ o M j n ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

L_(üMijçürS_ 

serviço no á\aJèL_JSl£— 

Necessua.0 . e i i _ * s de a,as..en.o .e suas atW.aaes 

(no trabalho ou escola) 

� 

� 

Estando apto para voltar ao trabalho. 

Outros 

cA?*^ r 
Recife. j : E _ d e _ O Í 

.- 3 



PERNAMBUCO 
UPA24I 
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 

SÃO LOURENÇO 

RECEITUÁRIO/ 

C E S T A o 

è 
IMIP 

í,L 
o 

^-^^ /X cTkX^' 

->^(><^Az^ (J^ 
y ^ 

.^^^^k^^Z^'^/^^ 

7̂(<M<é\_ .(Z^í&C^ 

/ 

/̂ gucî '̂̂ ^ 
X / - uí/^/^^^cc^S^ 

^ / ^ ^ ( ^ ^ « ' ^ . / « ^ ^ « ^ 

O LEITE MATERNO É O MELHOR AUMENTO^ARA SEU FILHO 

u 
SABEMISEGURADORASIA) 

2 8 DEZ 2016 

RECEBIDO 
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SAUOE OIRÜITQ DE TODO^ DE^ER DO ESTADQ ÍVIÍC.N.SI 

REEliTÜÂfiO 

A p - A _ ^ 

Assinatura rio Profissiofia 

SABEiSEGURADORASIA 

2 8 DEZ 2016 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ - ^ B A ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂^̂^̂^̂^ ^^^^^^^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^ 

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



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

NANCY DE CARVALHO CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3170012751 Camaragibe Invalidez Permanente

25/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/08/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO PÉ DIREITO

DEPENDE DE PERÍCIA MÉDICA

Observações:

Documentos
complementares:

OS DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SÃO INSUFICIENTES PARA QUE SE FAÇA UMA ANÁLISE SEGURA DE
POSSÍVEIS SEQUELAS

 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:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
NANCY DE CARVALHO CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

3170012751 Camaragibe Invalidez Permanente
25/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE 5º METATARSO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR. IMOBILIZAÇÃO GESSADA.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO PÉ DIREITO.

Com sequela

16/08/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITAÇÃO LEVE DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE DIREITO.

Médico examinador: Luiz de Lima Casanova Neto

CRM do médico: 17761

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO 
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PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar 
documentos, receber correspondências, solicitar informações por escrito ou 
por teiefone, ter acesso ao número do sinistro, acompanhar o andamento do 
sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora 
Líder, Seguradoras conveniadas a Líder DPVAT e a Susep. 
Obs.: É de responsabilidade do outorgante a veracidade das informações e 
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. 

CARTÓRIO DO REGISTRO CIVII DO 14° DISTRITO JUDICIÁRIO (VÁRZEA) � RECIFE/ PE 
Avenida Caxangâ, 3489 - Iputinga - CEP: 50.670-000 - Fone (8113453-2M1 

IcoBheço Bor AUTENTICIDADE a fina indicada de 
I NANCY ÍE CARVALHO , 
&ncadà ei iinha oreseoça. doa fá/ y / f l - j 
tecife. 5 de deieibro de 2fllA.yV,^!$;^fV^ da verdade 
i Ilill^smís^vSflYí - Escrevente Autorizado 
I Etol.: Rt 3.43 ĤR: R» 0.73 Total: Rl 4.36 

; ** Selo: 0076240.FAC1Í201Í04.04581 U 

SABEMI SEGÜRADORA S/A 

2 8 OEZ 2016 
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Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10300820

A/C: NANCY DE CARVALHO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170012751 ASL-1214587/16

Vitima: NANCY DE CARVALHO

Data Acidente: 25/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE VICENTE DA SILVA JUNIOR

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 Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

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

Carta n°: 10303400

A/C: NANCY DE CARVALHO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170012751 ASL-1214587/16

Vitima: NANCY DE CARVALHO

Data Acidente: 25/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE VICENTE DA SILVA JUNIOR

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/12/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 25/06/2016.
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 Sabemi Seguradora S/A 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

- Comprovante de residência não conclusivo
- Boletim de ocorrência ilegível
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Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017

Carta n°: 11222943

A/C: NANCY DE CARVALHO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170012751 ASL-1214587/16

Vitima: NANCY DE CARVALHO

Data Acidente: 25/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE VICENTE DA SILVA JUNIOR

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 25/06/2016.
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 Sabemi Seguradora S/A 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência ilegível
- Boletim de ocorrência ilegível
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017

Carta n°: 11474374

A/C: NANCY DE CARVALHO

Sinistro: 3170012751 ASL-1214587/16

Vítima: NANCY DE CARVALHO

Data Acidente: 25/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE VICENTE DA SILVA JUNIOR

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, 25 de Agosto de 2017

Carta n°: 11542442

A/C: NANCY DE CARVALHO

Sinistro: 3170012751 ASL-1214587/16
Vitima: NANCY DE CARVALHO
Data Acidente: 25/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JOSE VICENTE DA SILVA JUNIOR

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: NANCY DE CARVALHO
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000000050
Conta: 000000013853-8
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduação: Em grau leve 25%

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

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

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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Seguradora 

LÍDER 
AiímlnJiiradoT' do Svgun DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO 

ilíílíi 
- O O K -

<( CAMPO PREENCHIDO PEU SEGURADORA | 

" o n n p V A T 

r MO 
L 

N° DO SINISTRO 

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

EU. AJ^ <o cy Ptr Cj>^rL,yfi ct^c? 

PORTADOR(A) DO RG N° ^ � 5 l O � J 1 5( EXPEDIDO POR St>5 - (^6' EM <P YAIL / Z o o g t 

CPF @@s)(3)C2)®@]0@-©e) /CNM oooooooo-oooo-oo. PROPissAo r̂ r̂cvio 
E RENDA MENSAL DE R$')%dCv ^ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA y/T / j ^ g ^ ^ j j ^ g ? ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n" 445/2012. 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 da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

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

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

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâofor titular; 

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

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

wwvtf.receita.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta i n fo r rn ro^p ra^pós i to ; 

Contas não pertencentes à vítima/beneficários. / 'Cw.ftCWí^ 

IMPORTANTEiTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner cr 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cfrtão múltiplo com informaçãc 
de código de segurança. / 

% 

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

r PARA CRÉDITO B&CQNTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N° do BANCOy/ç/ Y N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) Ç)0&O N" da CONTA (com dígito, se existir) QQQ.yl 1 - % 

. O 4 ^ y 

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

A ̂̂ (LSCl/HiS oS de ve-L/n^ ^ ^ 
LOCAL E DATA 

de 

( ? ) > ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s leg ití mo/s beneficiário/s. obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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GOVERNO DO ESTADO DE f̂ ^ERN^ 
SECRETARIA DE DEFESÀj l&€TÀL 
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DELEGACIA DE POLÍCIA DA 037= CIRCUNSCRIÇÃO' ' c A M l 
DP37=CIRC DtM/9"DESEC 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N». 1 6 E O 1 2 7 0 O 2 9 4 O 

Ocorrência reg is t rada nesta un idade pol ic ia! no dia 2 7 / 0 6 / 2 0 1 6 às 
1 2 : 1 3 

ATROPELAMENTO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) gue 
aconteceu no dia 25/6/201S no período da Tarde 
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Pessoais) »nvoi¥id3í5l na ocorrência; 

D r í C O i ; n E C i D O ( A U l O P \ AGEW TE 
N AN 'i ü L" '..AH O ( Vi TiMA 1 

Objetou) ênv3lyido(s) na occrrencis; 
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Qual i f i cação .da(s) p e s s o a ( s ) envo l v i da (s ) 

NANCY BE CARVALHO (presente ao plantão) - S$);c FemlnlnoMâe NECI LEONCIO 
OE C A R V A L H O Data tie Nasc imento 2 3 4 1 9 7 3 Natural idade S A N T O A N O R E / S A O P A U L O / 
0 R A 9 t t 
Endereço R e i t ie iu ia i B A i R R O DE C E N T R O ( B A I R R O ) , S â , 2^ T R A V E S S A A L T O S Â O P A U L O 
. C E P ; S f iOOO.000 � B a i r r o : C E N T R O '� C A M A R A O I B E P E R N A M B U C O B R A S I L 

DESCONHECIDO (não presente ao plantão) - Se o Masculino acuraldade NÃO 
«NFORMADO iPERNAMBUCO'BRASIL 

Qualificação dois) objeto(s) envolvidoís) 

MOTOCICLETA (VElCULO) tis propriedade üo(a) S;(ã). DESCONHECIDO, que e 
poBse d o ( a ) S r ( ã i : D E S C O N H E C i O ô 
C @ te g o r, ̂ .f w n rc a.'M ? M e.' o M S T O S ! C L E T Ã . ' H Ã © I N F O R M A D O N Ã O í N f O R M A D O OMeír 
apreendido: N i « 
Cüi B R A N C A > üuant idacle ( U N I D A D E N À O I N F O R M A D A ) 
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^ . - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ̂ - . . ^ . ^ . . ^ ^ ^ ^ ^-^ ^ . . ' ^ . ^ ^ ^ . . - . ^ ^ i ^ ^ . ^ ' . ^ ^ ^ . ^ . ^ ^ ^ . ^ - ^ ^ . . ^ ^ ^ ^ ^ . . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ . ^ ^ ^ . ^ . ^ . . ^ ^ - . ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ' ^ ^ ^ ' ^ . ^ l i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ . ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ A l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^ r ^ ^^^^^^^ ^^^^^^^ í^^^^^^^^^L^^^i^^^^ 

^ c ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^ ^^^^^^^^1^^^-^ ' ^ 
^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^^^^^^.^-^^:^^d 
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Boletim de Ocorrôncia 

t 
^ -

^ 
^S^Ç^£r?NO DO ESIADO DE PERNAMBUCO 

C/ 1 <P < y X LECRETARiA Dc DfcFESA SOCIAL 
^-f^'^ P-ODCIA CIVIL DE:'PERNAMBUCO 

<M)F lS fÃ4ClA DF POLICIA DA 037= CIRCUNSCRIÇÃO - CAMARAGIBE 
DP3TaCiRC Dlr/i^S^DESEC 

AOLETIM DE OCORRÊNCIA N'. t7 BQ127ÚÚ%B7 B 

v 

Ocor íênca registrada nesta ^^(dade policial no dia 0 3 / 0 4 / 1 0 1 7 à< 
1 6 : 4 4 

* ^ 
-; - :�' . ^K/^i-.a. ' -��:�. - .. � romp,ementa o SO Numero IÔÊQÍ27Q029"40 

^�-�-\}?.,^i:jm-:' -:�::� - ' - ' v ' í � , ' �� . 
. . i'a>í,;." � --y... - ������ ; � 

A T R O P E L A M E N T O C O M V Í T I M A N Ã O F A T A L ' * C u l p o s o ( C o n s u m n d p ) que 

sigignleceu no dia 26/@/2016 no periodo d8#apdc 
u 

paif , c^Gi-r.düVnoVe nde reco B a i K K © i . B Ê eE^ísST^OgíBAi^HK©). i V K A S U S I S % 
C A S S ^ S L í T A - B f H t o GB MT K O - OAÍS A R AG I B a / P E R W A M C 0, ' 'Bf í A S I Í . 

'^^1^>^;-f,i 

LorulMo f à h , V I A P U B L I C A g ^ % # 
" t ' 

r ^' 

, - 4.4 " { ^ 

< ' pçssor<t3) silvcIvWaía) na ocorrência 

� OcSCONH c C m O I AU TOR \ A6eN:.l E ) 
i'í.í-.NCY SE CAfíV.íÃLHO í VITIMA ) ; 

0bj@%(Gt @nv»lvi<3o4B ) na ocorrência: 

VF ICUL.0:. (-tísado-na pera cão da o o i ; mnelaj que estava em ru^se d : ( a ) Sn 
DESCDívJ.HEGPEiO. 

. iut i . i f icauáo caís) p s s r o s t s ) envolv ida(s) 

II r 

f í Ã K C V DE C A R V A L H O ( p f c s a n t e ^ a o p l g m t a o ) - S@ o FemimlMOM^e NEC* LEOMCIO 
DE «tRVALHO llai^ OP Ka-^cnrKtntcyt^fk/IOlS U eshirtiUdsáe AMDRE SAS P&UÍ& i 

�;�;-.� - - _ VÍÍ; V;:;.; ," : _ . 
Krhrroro Rts,le'K al BAIRRO DE «ENTRO (BAIRRO), 56 , TRAVEBÕA PAVkO 
, O R P : ,SS«rft;O;»0 . ;Ba ip r# : íeSMT,S05 i ieA6S 

SABEí̂ iiSwüa-T"' 
DE3D@NHEC}Dg{ (na i i ) p-fie's»mte::8:o p ían . tâo ) - Sexo; MasewHnaNaturalidadB. MAO 
« M F O K M K ü e / IPE&MAMMUegkWíB.RAS. IL í .. 

Qijaíif icííçáo úQ{s) üí) jeío(s) envoly idü(s) 

MOTOCICLET» (VEICULO) de p/opriedade do(a) 3ria] DESGONHECmo. qua.^stavs 
3ones« .úü{'9i).-%if.^i 
ciBtoq ona/Ma rc.ól 

apreendido; Nã'@ 

p õ^tê: d ó(,á.). S'r(4g:-O E'@:e:0:M H BCtmgai-
rti-ííjuna/MíirtQ/MoctuiO M @ T A O i G ^ E T Ã / M Â t » I M P O R M A B O M&O I N F O R M A R ® übjetô 

QS/MaOl? Í&AA::: 



^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^^l.^^ir ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ; ^ ^ ! 

^^^^^^ 
. ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B - ^ ^ ; ; - ^ ^ : ^ ^ : ^ ; ^ ^ ; , ^ 

BB^:^ 

^̂ -̂̂ ^̂ ^̂  ^ ^ ; ; ^ ^— ^ —^ ^ ^ -̂̂ .̂̂^̂^̂-̂ -̂̂^̂^̂^̂^̂^̂ -̂̂.̂^̂^̂^̂^̂  

^^II^B^^C^I.I^^e^^^^^li;cii^^^^^^^^i^^r^l^^^.^i^^l^^^^^^^^ 

L' kKAMUA � Ldntiddde $ (UMIDADE.KAO INFORMADA) 
' < ^ 

- f f ^ " ^ U l - ' t BRO.® 

Coiiisplemenío / üoseÍvação 
' 

^ U U B k O t O e í*.'s'ff^S05í'8,es^'5 Cf S ^ I S ^ S f x G N B Ê F1 OO UJTo O *#ST A T A D O Q U E H O U V B 
> 1 ^ ^ J J ^ ^ . 4IO P t O P S n A V : T * % A F O : Ã T E M Ç I D A P E I O o M & D I C O U%?,0!=Si 
D k t f D A I W ? P I K H k l R O GE S & l í S A , GKEt,?EPSt.23s!SS. N A B A I Í Í A S * A A G R S d C E W T A P 
L ' ^J3k 'H í Í0 9 "k. h a B M T E b © . % ' 5- "'""^ 

' y - ^ ; . . ^ f * - ivr ^ , . . 

vAssáH&tüfâ tíMíS)'j3eíi3SaX3KpreS€í\?;e ftê&ls u i l íd lde aolisiã) 
' - ^ Y ? ' ^ Z ; i ? " ' / 

)([2^\(>AAC0(^Q_OJ 
JA Í^CY DG C A A V & i . H t 

'V 
�í 
i v : r n . t A) 

" . ^ f 
_ _ "r^g c t r s d o 

�;i--ta trí cu ia ; i g % 4 2 # ^ 5 

a e S S A R OE S A L E S i m & . M A T . 1 # ) 4 2 5 . a -

w 

l - í ' 
7 

T- ^ t.n'" 7 

' i . - ' . ^ ( ; - ^ " L ^ . ^ ^ . ^ ^ r . . V ^ . ^ 

1 

i 

LiUm 
I 

vfSVNWHMcngvs 

1 1 

_ _ . j i „ , ^ i £ f i - a « : . i . 

' - ^ ^ - ' f ' 
^ ^ - - ^ ^ ^ ^ j ^ X I ^ * , " . 1 ^ 4 ^ - ^ » . . \ 

.'^-:rr ^ \ 
,üO% 

^sArlA:.A%r; ' - . r ,'i 

a r c'.^' uxccRiÇr io - j ^ 

/."".(Dx 

05/0' <2on 

\ ; 



{"thm (la Ocorrência . fiÍe'.///C:AXEers/Policia CÍvn/.iafcpcl/xinl/B0Elh-r.'r7Ahtxl 

�� '̂-s, 

/%%^m ^ 
�f' & ^ ^ i W ^ R N O DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

^ ^ - d ^ y SECR&iTARIA DE DEFESA SOCiAL 
^ ' ^ ' y ^ POLÍCÍA CfVIL DE PERNAMBUCO 

< ^ ' Q ^ i ^ ^ k c \ A DE POLÍCiA DA 037= CIRCUNSCRIÇÃO - CANARAGIBS «� 
, DP37=CIRG Dm/9°D5SEC 

BOLETIM DE OCORRÉNCjA N*. 1 7 i @ 7@@ 7 i 

ücorrència registrada nesta M^idade policial no día O B / 0 4 / 2 0 1 7 ès 
1 6 : 4 4 

w 
�"Ã 

coiTipíomcnta o DO Número: i©gol27002940 

ATRjlE^LAM&WJIO^S^ 
gcíTmeceu no íií3 a@faf2@iG no período cia TÜTÚQ 

' ^ \ 
Fato ocorr ido no endereço: o a i a n o SQ eSMTRO (QAlE2Sô), 1 . DSA S U O m n 
BA &ARKia6»IVA - B-alrro; OnDJTR© - ©AMAKAGÍDC/PaBSiiAMOUCO/DBASBE. 
Local dü Fato. V í A Pt^G&IGA 

. - ' \ ' .t ' .̂ . 
Posooajs) onvolvWaia) na oçorrència: 

DESCONHECIDO (AUTOR \ AGENTE ) 
MAMCY oe CARVALHO ( VITIMA ) 

Ofê jot̂ ís) oavçlvlííçío) na ocorrência; 
VElCULO: (Usado na aeraçào do ocorrência) , que estava em posse do(a) SrCa): 
DÊ<;CONHECIDO 

Quali f icação tía(3) pessoa (o) envQlvida(s) 

O Í I M S Y DO e a R V A L H ü ( p M A o n ^ t o ao p g o n t ô o ) - Sexo: Fom^ciGMor^Se: COZeo i Z e M W O 
OE SAaVAL1^3© Oate dn WA^Gimonto: 23/4/1373 Hqtufíilidade SABj?® / GA© PAWLO / 
CItZAOOlU 
tnrtorgço RGiJidônctaU oagRDO DG NEUTRO (DAgRROk ÚO, T R A V B S 8 A ALTO 6 ^ 9 E^AWG 
, (srED: 50000-OÔO - DaSiTo: esKTo .© * e a n / i n a o t D G ^ a H M A E a D u e e / D a f i C 5 t 

S^^Üg^OkjMCC^ÍBQ ( Q Ü O prosoc íCe a o pBsnÉÔo) - Sexo: 3̂ ascüHMO Naturslidsda: PJÃ^ 
/ PERE?^Ar3DWeO i DCãAOlL 

Quali f icação do(c) objeto(s) envolvido(s) 

e O D T Q e i e i E i r a f / E i e U L G J de propriedade do(a) Sr(sX WMStesSO, que estava en] 
posse do(3) Sr{a): SSC C a W &í S e IQ Ô \ ímUM 
Cstegoria/Marca/Modeio: MOTOGIi©4.E?AmÂ«> A B © / M A O JMFORiíiaOO ÜÜJ^Ki 
apreendido: WDo 

RECEBIOO 
05/04/?.:; n M 



Jolcürn deOciMT§ncia fae:///C:/"asers/PoIicia CÍ7Íl/.infbpol/%mt/B02íP,'cvic\?.html 

Ccr: GGAÜCA - Quantidade: O (tfKCSABS IC]P@I%3ADA) 

Descriyôo: GROS 

Complemento / Observação 

iMP^Roa A vfriR&QWD acTAVü nmú a PA^AKIA G quacoma ESTAVA 
"^TRritressAMSJO A aun. ATWcasa P © I I uea A OGY@@i&GTn B ^ & S ORa^^Gn* E o 
MG CM o T©riia©y a.auAOT35j!*sG s £7®s CHOOESA, HAo PRBGTÜSSSS G©IS©RÍÍS A 
vàTiKJíi. rauG paÂ© eecúSEOuso^ I ÍECI A P L A S A BA caeTôeicLSTü, a ífírTixoA P©! 
í>S)5©ríEÍ(ínA i?ARft UPA ©G 3A® LQURSHf © BA WATA, G 9©a ÊâiJiS YUa 
B 9 ] s n R a m n , pao a n m ? a s a p a o a m PAcm a u p a D A B A H A ^ S A , Ê s ^ p ^ r a e 
nOíulCZf^g 0 8 ATGGÜQBCSGETTG? CM040 , ^NSS ©©^STATAS© qUS HOWVG 
(J^lfiTSUVM^ cao PS ©Sí^SfiT©, A V&THtIA POa AT EM B ÍBA ^21.0 0 D E S í O S r©P£:S33TA 
B t ^ i D A i n ? ^BMMSSüe© 913 S O U S A , CfiEVviSPS aSUSG, SüAE^A H A I S A A S G S c e ü Ê ^ T A a 
CG^@E^^K9 e IPKSSÜÜTE 

As&ínswra d8(s) p6ss6@(s) presente unWade 

y\\o^\cf ( ^ ( l o^ 
saHVA&Ho / 

<VQT80n) 

B.O. reglstrodo p 
Matriculo: 10 2^2 0-9 

cgoam OG SAB.ES uma - MÃT. lô aaĉ  

� 4 V 

/ C ^ L « , « ^ ^ ^ 

DELEGACIA POLÍCíA Dl: CAMARAGIBE y 
^s. 

^ ^ , ^ 3 7 ° CIRCUNSCRIÇÃO^ 

SABEISEGÜRADORASIA 

o 4 AGO 2017 

RECEBIDO )5Wf0017 



/ � ' m í " . " " »«IIV 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, y j i u J f - ^ e ^ n n - ^ ^ L U o , portador da carteira de 

identidade ^ S \ O . S ' ' ! ^ e inscrito no CPF/MF sob o n? . 1 . ^ y C 4 - p 4 

residente e domiciliado na V u l ^ f / ) u C o J /Ac^ f u , i f^-o v u Cy\ fL^^-^t^o 

Cidade Q y ^ Y ^ S ^ G \ V l é , Estado f . declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

( y ^ ^ ã o há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3^ da Lei n^ 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

ISâ fiwFèrTiT^m r _ 

'Aj 

^AoM/ iü (jj.- CQ.4HJJW> 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

^^é^c^n^c, í/hir^ or]ii^jl4jU 

Local e data 



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

^^^Ã^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ 

^ ' ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Data do Atendimento: ^ ^ i ^ ^ J ^ Hora: 20:24:06 
No. Atendimento: 891949 

Setor/Serviço: CONSULTÓRIO MEDICO ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA '̂ ' Z Z Z Z L , 
Nome: NANCY DE CARVALHO 
DatadeNascimento: 23/04/1973 

P„sou««ponsAv, l . : NECILEONCIODECARVALHr" = C.,.: 

� SAO PAULO, 55 - CENTRO/ - 54762085 ' 

CAMARAGIBE y,,.: 81 ggs^.Ggg 

Hora do Atendimento: 

Sexo: F 

/ 

EXAME FÍSICO: 

�'�̂�- ' -
. 3 , 

' ^ f-l./íi .IL 

DIAGNÓSTICO: rí-óiA ria 
r./'Afiei isíAnç (i*. 

CONDUTA NA EMERGÊNCIA / PRESCRIÇÃO _ j j T ^ & i ^ 
^ 

2_ ^ 

'Oest,nodoPaci,n„:^Kaparaca«,( )E«minh=mentoaoAmbul.t6ho( )lntemamento 

( ^Transferência para outra Unidade ( )Óbito( )Outro: 

�condição de Saúde do Paciente: ( )IVIelhorado ( )lnalterado ( )Piorado 

Médico - Carimbo e ARRinati i r a 



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: 21/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: NANCY DE CARVALHO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00050

CONTA: 000000013853-8

Nr. da Autenticação 0B2DD68EB5E83E17


