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CGOVERNG DO ESTA DL [I'E FERNAMBUCO
SCCRETARIA DE SAUDE DO 125 TALS DG LRNAMIBLC
FEXSPILAL RECGIOMNAL DOAGRESTE

DECLARACAD

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que o i
Srifu) Juﬁu:‘lnl.ntﬁniu de Menezes

Esteve Interno nesta Unidade Hospitalar, no dia 11/12/2016 a 13/12/2016 ';

Registro Hospitalar: 212386
L !

Diagnostico: Fratura dos Dedos
Tratamento: Cirdrgico.

OBS: Vitima de Acidente de Transito.
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A LIGER
CPF: 067.795.014-41
DE : JOAQ ANTONIO DE MENEZES

ASSUNTO: ATO DECLARATORIO

[EXIGENCIA)

Prezadofa)s,

Ern atendimento a Yossa exigéncia, venho por meio desta informar que, na data do
sinistro, qual seja, o dia 11/12/2016, sofri um acidente de transito fui SOCORRIDD POR
POPULARES gue mim levaram ATE a UNIDADE MISTA QLILIA MENDONCA SQOUTO MAIOR por
onde passei pelos primeiros procedimentos,depois fui transferido para o HOSPITAL REGIONAL
DO AGRESTE , motive pelo qual ndo & possivel apresentar o ATO DECLARATORIO, exigido por
esta conceituada Seguradora, Ademais, o BAM [ Boletim do 1° Atendimento Médico) do jd
mencionado Hospital., informa claramente a Queixa Frincipal” APOS ACIDENTE DE MOTO ,
além de conter o {s) EXAME(S) REALIZADD{S), IAGNOSTICO{S), CONDUTA({S) MEDICA(S}), E
MEDICO RESPONSAVEL, inclusive com a assinatura do mesmo e carimbo. Por isto, comunico
que ndo possuo outra documentagio e, caso esta seguradora entenda necessdrio, que seja
raalizada auditoria para a confirmagio da veracidade do aqui relatadn, sob pena de temos que
tamar as medidas judiciais cabiveis.

Diante deste quadro, coloce-me também a disposicdo para a realizagdo de eventual pericia,
por uma junta médica de Vossa competéncia.

Sem mais, fico no aguardo

SAIRE (PE), 17 de ABRIL de 2017

Vitima: J2AD ANTONID DE MENESES

CPF: D67.795.014-41
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERACAO

m Rone v, CEREES Jroms

Ciinjea: \P( N do Leito
Operador

1¢ Assistents: 2° Assistants.

(nstrumantager— L Anestesista:

Anestesia: N Dursgso:

— ' m ua e

—) - | DESCRICAO DO ATO OPERATORIO %
. b MKk
2 &
®) l & GT ?“ELLW £ MMIJ(D
1 l' ff-m ()-"". DE.I-«;Fg”.fEuf
b o Fero e R — DT




[ N 148663
FICHA DE ANESTESIA - ’

COOPERATIVA
ANEETESIOLOGISTAS DD INTERIOR DE PE

e - ~ - REQETRO  [cATEGORA
6y b5 I /. / MEAL 76 ] 2286 S
HOSPITAL ; g EERD oA B[] IDADE HORARID DATA
fng Rl r Ml e A )
DIAGNOBTICO PRE-OFERATORID . — [7es0 " FC RESPHALID | ASA
j - | 30 ¢ Jol & ) i
[Ermrlnls  Exte~s0 -:’m.{ﬁj;?) e el 'S ew
DIAGNDSTICO POS-OPERATORIO . FEORIC P 2o B,
/) B e pobiob i A=t i iz
= S | |
4 ‘ L ]
Ay rnant, o S 7 v S I I I 1
A AE L~ D e o T | |
DI OT B 2 A =
R I et o S e e
G NN T T e e T R e
f
Eoe EE
By /
e Wy Y S
|
200 1
i
180
148 e
20
040
R i -
e -4- -
= 7
&0
s .
- k. JETHONY RS
| :rIJi‘ ‘..J; h'il N T4 T i 5
_ p [
'*’:;,qi,“_-}_; M ELPEPITPLL |
L A WaAp! I { PHA X f Allm -""""I ¢4 504 oL 1
= 4 [L- ] I i
. AMGENTES CONC. | QUANTIOADE | | TECMICAANESTERICA: /)t ) /] . o (fri g
a1 4% -l-rﬂ':]f-’ {0 =1 'd.-':r*:[.’fl:- L/ i, F‘Jf. L= e td o - 18 -} A
- 1'.-1"'- :f} . 1A .-'_lu ' Ly W’:Hlﬁtfl-".?l-—l._
M N % Lt — 1 s 4 T Mo Ve « (5 SOGRCHID

‘ @ 127991 u 152.590 Mato 3018




SECRETARIA DO ESTADO OE PERNAMBUCO
CONSUMDO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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05.802.494 /0001-41
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OBS.: A transferéncia para o Hospital referenciado s6 deverd ser realizada apos estar

assegurado o leito para a internagdo.
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Sistema  Ministérlo LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180428339 Cidade: Sairé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO ANTONIO DE MENEZES Data do acidente: 11/12/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnédstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO JOELHO DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DO 2° DEDO DA MAO DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 2° DEDO DA MAO DIREITA E DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 2° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA E LEVE DO JOELHO DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagbes: MEMBRO INFERIOR DIREITO INDENIZADO COM 50% DE DANO NO PROCESSO 2014107909 - O TRAUMA NO
JOELHO DIREITO SOFRIDO NO ACIDENTE EM QUESTAO NAO ULTRAPASSA O VALOR JA INDENIZADO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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/ .7 T PROCURAGAQ bustante que fuz: JOAQ ANTONIO-

- . ! 5 DE MENEZES na forma ahlalxn RS /

SAIBAM quantos este publico instruménto de psvcuragio bastantt virem quf: aos seis
(06} dias do mes de marc¢o do ane dc'dois mil e dezessels (2017, ncsta Gidade ¢-Comarca dos A
- Bezcrms Estado df:/Pemambum ~no Gartério do 257 Oficio & meu cargo, & Rua Dr. José )

Mariana} n.° 62, compareceu como outorganie: JOAQ ANTONIO DE MFNFZES
brasileiro;-casado, capax, ahalfabeto, apricultor, ﬂdbbldu em 21/07/1975, purtadcir da Cédula
de Identidade RG n® 5184[!93-551‘!1‘[] & inscrifo no CPFHM'F n° 067.795.,014-41, residente e
" domiciliado na RUA UM, N°36, LOTE VALE VERDE, {OLIAB, SAIRL/PE, CTP: 55695 ~—
000; reconhecido d miim, tabelifio, 4 vista dos documentos de 1dent1ﬂca+;:ac- € por l::lr:. me foi
dito, que por este publico instrumento, € nos termos de DIREITO nomeia ¢ consﬂnu sua
_bastante procuradora: GENI RUFINO TORRES DE | MLN]LL]LS.. b;amlt:lra casada
~ - "alfabetizada, agricultora, nascida em 28/03/1990, portadora da Gédula de {dentidade’ RG. »°
/ T.532.548-5DS/PE ¢ inserita no CPF/MF  o® 091.321.424-80, remdente e d{JTHIL!hddd RUA '
SETE VALE. VERDE, N¢ 33, ‘?AIREJPF CEP: 33695-000; a, quem -eonfere poderes
cspcmﬁcns pata representar @ oumrgdnle peranie as SEGURADORAS que constituem- o
L. CONSORICYY DO SEG RO OBRIG :‘\TORTD DPV:’&T Podendo para~isso assmﬂr/ i
quaisquer documentos que se lagom uecessirios; curiyir exigencias; obedecer vs riivais,’ i
apresenlar ¢ exibir documentos ¢ pm*mar tudcr Jnajs M.ua o fiel cumpritsents do* prcacntc '
-113;-:;.1*110 ¢ fmalidade, Para o que. al de ‘The 530 ou lolgados todos os podcms qur: nao™
N expreSSﬂS, mas que se¢jam implicitos e decorrentes da lumlldadc deste mandato.’ Em fé-da -
verdade assim o disse’s’ outorgou e, sendo-lhe esta lida por mifn, Tabelido, aceita e _assina a
presente. Dlﬂptll'lbd{ld d presznga e a ﬂsswatura das testem (inhas nos termos do Art. 215 & 5°
,do Cédigo Civil Brasileirg; dou fé. A rng,o da outordanie por sei analfabeta que deixa a
imargém sinais digitais, aamnd Janaina Patricia de. Melo, brasileira, portadora do RG. nj S
_4.828.858-SSPIPE ¢ CPF/MF n° 027.006.854- 66, TFesidente c dcrnncﬂlada nestal cidade!
Emnlumentm liquidos R$ 58, l]9 T.5.N.R.(20%) I{.‘B 12,91; FERC: RS 6,46. "Eu, (a)
. Marinaldo Jose  de Vascuncelos Tabelifio Substltmc: -a digitei, subscrevo ¢ assino.”
"’Bezerms{PE) 06 de marge de 2017, (a) JANAINA PATRICIA DE METO Copiado
ﬁdmu[‘tc do originali deu fé. Lsta procuragiio somenie é valida com o selo de autenticidade
¢ lisculizacfio aposto abaixo ¢ sc ndo contiver nenhurin” [asura, Se]u digital de ﬁscahzaq:aﬂ
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- Mauricio José de Vasconcelos .'
.- T I- Ii-ﬁ -
Rua Dr, José Mariano, 62 , Centro— CEP: 55660-000 - Bezervos — PE.
Fooe: (081) 3728-1182 - Emll: cartoriobezerros@yshoo.com.br

_LIVI{D: 264-P - FOLHA: 112 5 TRASLADO: 1*
PROCURACAQ' bastante que faz: JOAO ANTONIO
DE MENEZES na forms abaixe: |

SAILBA M/ quantos gste piiblico instrumento de procuragio bastante virem que, aos seis
(06) dias do més de margo do ano de dois mil e dezessete (2017), nesta cidade & Comarca dos
~Bezerros, Estado de Pernambuco, nio Cartério do 2.° Oficio 4 meu cargo, @ Rua Dr, José
Mariano, n.° 62, compareceu como outorgante: JOAO ANTONIO DE MENEZES,
brasileiro; casado, capaz, analfabeto, agricultor, nascido em 21/07/1975, portador da Cédula
de Identidade RG n” 5384093-SSP/PE ¢ inscrifo no CPF/MF n® 067.795.014-41. residente ¢
domiciliado ns RUA/UM, N°36, LOTE VALE VERDE, COHAB, SAIRE/PE, CEP: 55695-
00(}; reconhecido de mim, tabelidio, & vista dos documentos de identificaglio, e por ele me foi
dito, que por este pablico instrumento, ¢ nos termos de DIREITO nomeia e constitui sus
_ bastante procuradora: GENI _RUFINO _TORRES DE MENEZES, brasileira, casida,
—  alfabetizada, agricultora, nascida em 28/403/1990, portadora da Cédula de Tdentidade RG. n°
| 7.532.548-SDS/PE e inscrita no CPF/MF 1° 091.321.424-80, residente ¢ domicilinda RUA
SETE VALE VERDE, N° 33, SAIRE/PE, CEP: 55695-000; a quem confere poderes
cificos para representar o outorgante perante as SEGURADORAS que constituem o
CONSORICIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. Podendo para isso assinar
quaisquer documentos que se fagam neeessirios; cumprir exigéncias; obedecer os rituais,
apresentar e exibir documentos ¢ priticar tudo mais pdra o fiel cumprimento do presenie
mandato e finalidade. Para o que, ainda, Thé ‘sfio outorgados todos 0s podercs que fiio
\expressos, mas que s¢jam implicitos e decorrentes da finalidade deste mandato, Em fé-da
verdade assim o disse & outorgou ¢, sendo-lhe esta lida por mim, Tabelifo, acetta ¢ assina a
presente. Dispensada a presenca ¢ a assinatura das testemunhas nos termos do Art. 215 §-5°
do Cédigo| Civil Brasileiro; dou fé. A rogo da outorgante por sef analfabeta que deixa a
/margem sinais digitais, assina Janaina Patricia de Melo, brasileir, portadord do RG. n¢
4.828.858-SSP/PE ¢ CPF/MF n® 027.006.854-66, residente e domigiliada, nesta; cidade.
Emolumentos liguidos RS 58,09; T.S.N.R.(20%) RS 12,91; FERC: RS 6,46, Eu, (1) :
Marinaldo QoS 249 Vakddhodlos, Tabelio Substitulo a digitel, subscrevo e assino.
I Bezerros(PEX 06" 28 iaRgb “de 2017, (1) JANAINA PATRICIA DE MELO. Copiado
fielmente do ofiginal{ dou f& Esta procuraciio somente ¢ valida com o 3 autenticidade
scalizncio apasto wbdiv®d e se ni M@ Selo digi fischlizaglio:
077727.Z2HY guﬂﬂg;,gg;% Consulte autenticidade em jpe.jus br/selodigital.
| el
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Mauricio José de Vasconcelos e g
~ Tabelido =
Rua Dr. José Mariano, 62 , Centro — CEF'W Bmm PE. 14 SF1.208

Fone: (081) 3728-1182 - Emall: vl 3 Auzona, I 175, SLA02 L%
3 . - : Baa Vg - CTP S0CR0000
LIVRO: 264-P - FOLHA:112 _ ”-fMM
FRDCUMCA{J bﬂstm!e que faz:/ JOAO ANTONI
DE MENEZES na forma abaixo: |

SAIBAM quantos este plblico instrumento de procuragfio hutnnta virem que, A0S Seis
{ﬂﬁ}d:asdnm&sdtmnrwdoann de dois mil e dezesseté (2017), nesta cidade ¢ Comarcados |
Bm‘ﬁstadodchmmnhlm nio Cartorio do 2.% Oficio & meu cargo, 4 Rua Dr, José
Mariano, n° 62, comparecen como outorgante: JOAO ANTONIO DE MENEZES,
brasileiro; casado, capaz, analfabeto, agricultor, nascido em 21/07/1975, portador'da Cédula
de Identidade RG n° 5384093-SSP/PE ¢ inscrifo no CPF/MF n° 067.795.014-41, residente e
domiciliado na RUA/UM, N° 36, LOTE VALE VERDE, COHAB, SAIRE/PE, CEP: 55695-
000: reconhecido de mim, tabelifio; & vista dos documentos de identificagdio, e por ele me foi
dito. que por este publico instrumento, ¢ nos termos de DIREITO nomeia e constitui sua
bastante procuradora: GENI _RUFINO TORRES DE MENEZES, brasileira, casada,
" alfabetizada, agricultora, nascida em 28/03/1990, portadora da Cédula de Tdentidade RG. n®

| 7.532.348-SDS/PE e inscrita no CPF/MF n° 091.321.424-80, residente e domiciliada RUA
' SETE VALE VERDE, N° 33, SAIRE/PE, CEP: 55695-000; a quem confere poderes
especificos para representar o outorgante perante as SEGURADORAS que constituem o
CONSORICIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. Podendo para isso assinar
quaisquer documentos que se fagam necessdrios; cumprir exigéncias; obedecer os rituais,
apresentar ¢ exibir documentos e praticar tudo mais pdra o fiel cumprimento do presente
mnndﬂoeﬁna!ldm Pmnqm,nhﬂn,lh}sﬁnnulurgmiosmnaﬂspnquueiﬂu
. expressos, mas que scjam implicitos ¢ decorrentes da finalidade deste mandato,” Em & da
verdade assim o disse & outorgou e, sendo-lhe esta lida por mim, Tabelido, aceita ¢ assina a
presente. mspumdaagrmaEammmmdmwﬂnunhﬁmmdnhn 215§ 5°
do Cdrdlgo( Civil Brasileiro; dou f&. A rogo da outorgante por ser analfabeta que deixa a
/margem sinais digitais, assina Janaina Patricia de Melo, brasileim, portadord do RG. n?
4,828.858-SSP/PE ¢ CPF/MF 1° 027.006.854:66, residente e domicitiada, nesta, cidade.
Emolumentos liguidos RS 58,09; T.SN.R.(20%) RS 12,91; FERC: RS 6,46. Eu, (1)
Marinaldo Mwmm Tabelifo Substitulo @ digitei, subscrevo ¢ assino.
T Bezmm(PFIhef'ﬂﬁ b”‘ﬂc ZUIT [a} JANAINA PA.TRICIA DE MELL'} Enpindo
fi nlinente do n’ﬁ s ig ¢ au
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0337444/18
NuUmero do Sinistro: 3180428339

Vitima: JOAO ANTONIO DE MENEZES Data do acidente: 11/12/2016
. ) P . . JOAO ANTONIO DE
CPF: 067.795.014-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENEZES

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

GENI RUFINO TORRES DE MENEZES : 091.321.424-80
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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 lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/11/2018 Data do cadastramento: 29/11/2018
Nome: GENI RUFINO TORRES DE MENEZES Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 091.321.424-80 CPF: 115.938.994-24

GENI RUFINO TORRES DE MENEZES Steffany Caroliny Lins Veloso
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Pag. 00463/00464 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO ANTONIO DE MENEZES

Ne Sinistro: 3180428339

Vitima: JOAO ANTONIO DE MENEZES

Data do Acidente: 11/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GENI RUFINO TORRES DE MENEZES

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180428339.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13369461
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00169/00170

: Em caso de davidas, 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, 31 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180428339 Vitima: JOAO ANTONIO DE MENEZES

Data do Acidente: 11/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GENI RUFINO TORRES DE MENEZES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13886084
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| n° DO SiNISTRO L < CAMPO PREENCHIDO PELA SEG'URADDRA_}

Este farmuldrio deve ser preanchido exclusivamente com dades. do baneficiario 43 indenizagio do Segure DPYAT, nunca com dados de terceiros,
alnda que esses sejam procuradares. Recomenda-se o preenchiments em letra de farma e S0 rasuras, para evitar atrasa no recchimento il

indep|zacao no bpdceg, |
EU,MMWm Ao uhwnwm .
PORTADOR(A) O RG WT Y. 52336 U% eXPEDIDOPOR SO S EMQ__LL!EJQ 1A E

of BIALERDWEE)- 30 an OOCOOCIOOO0U0CD. srorssko Raouse - 1.

£ RENDA MCNSAL DE R$ R ) Na Of ALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ 7 REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA ViTIMA {56 i A s

] LM T Tere e atiz g AUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURD
N W,
[PVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABA D PRESTADAS.

¢ "} & Clicular Susep n 445/10132, que rala da prevencio ]
canslituli cadasira oe 1ndas a5 pessoas envolvidas na pagamento da indenlzagio, Exte cadastro dewe conber,

infurmactes acerca da profssao e da faixa de renda mensal

e .
lavagem de dinhelro no mercado sequrader, determing que todas as Segu radoras 530 obrigadas a

além dos docomentos e idankificagin pessaal,

Para evilar reprogramag o de um pagamento, lembre-se que os documentos abaio relacionades nfic deven. de forma alguma, ser apresentadas:

. Cohta saldrio efou beneficln — nos documenios aparecerem termos als coma: IM55 cu PREVIDENEC A SOCIAL ou Saldrie ow Funclonal,
+ Conta Ernpresasizl = nos documenios aparecem ermos tais como: CHFJ au ME, ME {micro empresa) ol 1TTBA.

+Conta confunts quando o beneficlanindvitima nfe for titular;
« Conta tipo FACIL, atencia para o limite de movimentagss fenancelra mensal;

« Conta tipo FACIL oporagio 022 da CEF {Calxa Econdmica Federaly:

- Canta FOUPANCA operacin 013 da CEF aberta em Unidade Letstlcas com limite de movimentagso fnaneelra mensal e até RS 2.000.00;

« Conta Wlogueada, inatlva ou em propoasta (neste momenta revnga-te s areitagio de proposta de abeiturz de ponta come dneumento

N

comprebatdrio dos dades bansdrlosy
. CFF dia hanefijriofvitima nvilido ou pendente de regularlzagao ou cancelido (recomendamos a consUlta ao site da AECEMA FEQERAL

ww. fecelta fazends gov b, bem came o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros gle ndo ¢ o mesmo da conta infermada para depdsito;
+ Contas nio pertencantes 3 vitima/banefichrics.

gue comprovem ¢s dados bancarios com imagern digitalizada/scanner colotldo,

IMBEORTANTE: Tambdém pag devem ser apresentados documentos
rtso multipls cotn Informacgn

escritos & mao, por meio de extratos bancarios infermande a mavimentagdo fnanceira da conta ou cépia de verso do ea
de codlyo de segquranga.

- ~

RARA CAEDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS) ‘ -
(w do BANCO N° s AGEMCIA (corn diglto, se exdstirt __ N da CONTA (ST S gt%GEE . )
L _ B TRACAO COR i S
' DE sEGURDE (Rpwre :
e . ) ; _ —
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS 8RADESCO, ITAU, BANCO DO BRASILE CAIXA e anpRcAEDERAL)
| M do BAMCD N* da AGENCIA [eom diglte, se ouistln] M* da COMTA tcom diglte, se existin
o . . i ¢ 475,51 902 8L L S

ra - CEB 50 DA0LLD

' i
DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA B DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO B e EREDITD DA INDENIZACAL.,

N ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTE E DOU COMO QUITADD O ¥ALD REFERIDA IMDEMIZATAD,

LOCAL E [FATA ASSIHNATURA DO GEHEFICIARIG

m O ue hﬂmﬂ defé'“‘{} /VQ&WQH\LMCK
. AN

> aTENGAO
-1 Seguro DPYAT garante indenizagdo de R413.500,00 #m caso de merte (valor que serd page aoys kegltimo/s beneficiarl ass, oledecenda a beglolacdo Wigente
na data do acldente), Indenizagdn de até R$13.500,00 #m caso de imvalider permanente {valor que varla confoime a gravidade das sequelas ¢ de acordo com a
tabela de segurn prevista ga let 1194551009} @ reembolso de ate RE 2.700,00 e caso de despesas midlco-hospitalaras.
- Par2 acospanhar o processn de andlise do pedide te [ndenizagdn, aoesse wwwd prats eguisdotransitocombr au ligie para o SAC DPYAT 02000331204



s

oo

RO

reseY

L e .

Ll

Br:
r . Foredc D docsoy Catan Bragescn. £ Pl segurs »
. . pwh cobraneh o2 tadlh :

AL ARERL

QA0 AN

Puiws Debite Sac ke PauGubl Fags sua compas cofl: 2

. Fungbn Crkdico  Pae  aoetd, anbd T EpACata  oon o fU3

i Cudinda ap-ovams, wofbeitu @ Quiblacaws n@ o.-ocrad de
Brercimrnim apbe 2 odiee Gheld. 43050027 [capiaic + cEgite
melfepelkaraat. 1800 570-0023 [Henas raahdades) + wpae
hrlﬂllbﬁ-ﬂﬂlﬂ.hr

5067 2712 8855 2108

. -.D1Mg. 25305 0831089 3 01 00 elv:

Y LY nivh

S 1L PN ne
ONIC DE MENEZES




. @ EleR AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO ““m““mlmmmmm STRO

DE INFORMAGQES CADASTRAIS PESSOA Fi 2 e ol 445/12

sginhmfn da Sapure DFTA1

Para rmais esclarecimentos, acesse o site httposfiwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT O8O0 0221204 ou 0800 221206
toxclusivo para pessoas caom deficiéncia auditiva)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento complets de todos os campos com os dados do BENEFIC IARID bu do REPRESENTAMTE LEGAL,
Se rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagde. Dados incampletos ou incorretos impedern o banco de creditar
O pagamenta.

A conta informada precisa ser de_titularidade do BEMEFICIARIO ou do TANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa
deshlogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembols,

r

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador, © formulario devera sar preenchido corm os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (ne campa 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anes - Necessario que o Beneficiario seja assistidp por seu ‘Representante Legal™ (Pai, Mae, Tutor).

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formuldtio seja assinado pele menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidric) e seu Representante Legal {csmpa 2 “Assinatura do Representante legal).

Murneres des Sinlstro ou AZL j [CFF da whitima ]
L 06+, 345 - LA

e

CADOS DO RECEBEDQR DA INDEMIZACAD: BENEFICIARIC OU REPRESENTANTE LEGAL '

ukar da

_N mig carmplota 7oA o ‘{Q,( — ‘;g,e/:) éga,?ﬁ&qﬂa{)féﬁ. ff"—‘f Prafissao AL

y . NG%EE’ oj |.:Iernent ] ;.,?—L
irro idade g . -~ Estada CEP
Ba Cid M staaﬁj:)é\ 5569-5., EP{SE

Email

— GG cE8 481 4

Drclare, s0b as penas da lel e para Aing de prova de residedncia junta a Seguradora Lider - DPVAT, tesidir no enderego acima. Seque, 2 anexg,
cipia do comprovante de residéndia do endereco informadao. :
b

-

—

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

.,

£ RECUSO INFORMAR [J5EM REMDA (1 ATE B3 160000 [ RS 1.0:01,00 ATE BS 3.000.00
[C1RS 300,00 ATE A5 500000 { k3 5.001,00 ATE RS 7.0040.00 RS 7.000,00 ATE RS 1000000 () ACIMA DE RS 10.400,00
CJ £ONTA POUPANGH {Sarnonte para as bances abaixo. Assinale uma apgan) #) CONTA CORRENTE {todos os banecs)

JBRADESCO{237) (JBANCO DOERASEI0T  (JITaQ (341) BANCO R

(I CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) [ Yanadoron 83 ]
AGENCIA CONTA AGENEIA CONTA
HACL o HNROL ard NI0 o Nnul L "
L _ It J530 S ) 34083 _ (3

L {Informar digita se existirt iipdarmar diglzo ce gxistr) [Inlarmar digiro se exlstir) {indeomar digha se exlstir]

Déclare que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autarize a
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizagio do Sequro DPVAT, medlante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efelivado o crédita, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado,

894000342
Ceinol €10 v odidroudiotrosy
p g oY 20
wa 75, SL902 BL C
Campo 2 - Asﬁ?ﬁaﬁg#%ggﬁiﬂgte Legal

Local e Dara
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el
- Assinatura do Beaeficiarin
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FAFPF.O0] V031,201 7
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. Cartério de Notas e Protesto de Titulos

| Mauricio José de Vasconcelos

| Tabelido

Rus Dr. José Mariane, 62 , Centro — CEP: S5660-000 - Bezerros - PE, '

Fone: (081) 3728-1182 -  Emil: cartoriobezerros@ynhoo.com.br \
\ | ) —
A LIVRON24SE - | ELS.019 - - [Traslado: [*
L ESCRITURA PUBLICA DE DECLARACAQ
+ SAIBAM, quanios este piiblico instrumento de escrituma de Declamgfio virem que,
3 a0 primeiro (1) dia do més de do ano de dois mil ¢ dezesseie (2007), nesta cidade e
Comarca dos Bezemros, Estado de Pemambuco. no Candrio do 2° Oficio a meu eargo, 4 Rua Dr.
M| dosé Mariano, n° 62. Compareceu como outorgante Declarante: JOAO ANTONMIO DE
o brasileiro, casado. agricultor, analfabeto, nascido em 21-07-1975, filho de Haracio

= Antomio de Menczes ¢ de dona Osits Maria da Conceigdio, portador da Cédula de Identidade RG.
.. n* SJM.G‘JJ-'-SSPFFE..tdePFM.n'D&?J?S.ﬂIH!,mi:dem::dnmiciiiadﬂmﬂ.qu n°
36, loteamento Vale Verde, Cohab — Sairé — PE. CEP: 55695-000, de passagem por esta cidade:
reconhecido por mim Tabelido, mediante a apresentaciio de documentos pliblicos de identificigfio
| do que dou fé. E, peio Declarante, falando sob as penas da Lej para fazer prova perante drglos
| péblicos ¢/ou privados, em especial perante o Seguro DPVAT, me foi declarado que ¢ residente
na Rua Um, n" 36, lotcamento Vale Verde, Cohab — Sairé — PE. CEP: 55695-000, ¢ nfio passui o
laudo do Institute Médico Legal — IML. pois no exisic 0 mesmo em seu Municipig, declarando
ainda. possuir conta no Banco Bradesco — Agencia 2530-5, conta correntc de n® 631089-3.
Declara estar ciente de que caso esta declaragiio ndo traduza a expressio da verdade, tera de
| ressarcir & Seguradors dos prejuizos dela decorrentes. além de responder criminalmente, por
infracio do art. 299, do Codigo Penal Brasileim, Assim o disse, outorgou ¢ sceitou, pedin-me a
presente escritura que lhe sendo lida e achada conforme assina; dou fé Certifico que foram
obscrvadas todas &5 exigéncias prescritas pelo art. 215 do Cédigo Civil Brasileiro; ficando
dispensadas as testemunhas nos termos do Art. 215 § 5° do Codigo Civil Brasileiro: dou fé. A rego -
do declamnte por ser analfabeto que deixa 8 margem sinais digital, assina Geni Rufino Torres de
Menezes, brasileim. casada, agricultora, nascida em 28-03-1990, portadora da Cédula de
ldentidade RG. n® 7.532.548-8DS/PE.. e do CPF/MF, n° 091.321.424-80). residente e domiciliada
na Rua Sete, n® 33, Vale Verde — na cidade de Sairé ~ PE; dou . Emolumentos liquidos: RS
143,71; FERC: RS 15,97, TSNR: R$31.94. Eu. (a) Mauricio Jos¢ de Vasconcelos, Tabelifio de
Notas a digitei, subscrevo e assino. Bezerros, 01 de setembro de 2017, (a) GENI RUFINO
TORRES DE MENEZES, Copiado fielmente do original; dou f&. Esta escritura somente ¢ vilida |
com o selo de autenticidade e fiscalizagio aposto abaixo ¢ se ndo contiver nenhuma rasura. Selo

P . digital de fiscalizagdo: 0077727 XBHO07201701.04473. Consulte autenticidude em wwa tipe jus.
Bezerros{PE), 01 de setembro de 2017. '
Em testemunho __ < o -—'_'_"--*.--_' .
=" - e #—"ﬁf - “’t‘:#_ 2 3
; - ; _' .d;q
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GOVERND DO ESTADC DE PEREAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERHNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1012 CIRCUNSCRIGAO - SAIRE -
DRF1D1*CIRC DINTERTHMA4*DESEC

BOLETIM GE OCORRENCIA NS 4 7EGLD 1000089
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no diz 30/83/27017 as
i4:55

ACIDENTE DE TRARSITO COM viTia NAO FATAL -Culposo (Consum ado)

/BRASIHL
Loza! da Fate. WA PUBLIGA

Fessoafs) envalvida(s) 06 ocamrancla:

0 CONDUTOR ( AUTOR YAGERTE )
fARIAJOEE DOGE SANTOR UREA { GUTRO §
JOAD ANTORIO DE MENEZES ( VITIMA §

Qojeta(s) envolvida(z ] na acarrncia

VEICIILG: {lsado na geracde da deom@ncial |, gue asteva =m posse defal Srish
JOAD ANTONIC TE MERNEZES

Qﬂalifcaq;ﬁn da{s} pessaa(s} emmiwda{s}

JOAC AMTONIO DE E.!EHEIEE {presente 56 pi‘mtan} Sewe Bl aseuline Mas HEITA
BARIA DA COHCBICAD Pai HORATIO ANTONIO DE MERELIES Data dv Hastinsnig:
XY/THBTE Matorslidzde SAIRE FPERMAMBUSD f BRASIL Documanies 5384093 /55P0E (RE),
GUTTESORE4% {GCPF) Estade (Wil CRTADG(AED Excclandade. AMALEASET S Proficsdo
AGRICULYOR{A) Teleforss Celularss:- 05+3[}2_£LE}£H’SDU1-'—-
SEUPB2C4AY TRACAD CORRETORA

Endemgo Residensizl: BIUMICIPIG BE SAIRE, 3¢, RUA RUA HOSE SARVESUESUE eRauE
BRIRRD YALE YERDE - CEP: EEA60-G5H - Bakrre: CZMTRO - SRIREFERNAMBUE O
/BRASIL 73 wag 207

MARIA JOSE DOS SAMYCS LIRA (nfic presente as ploatdofusddums M 175, SR ELL

Feminimo Naturalidads: NAD IMFORMADO / PERRAKIBUCD / BRASIL B Vista - LIF 500001
BEEUEDE

G CONBDUYOR (presenie ag plantav) - Sevo: HascrlineMio: QSTA HARIA DR
CONCEIGAD Data v Hastuents 24/7METE Natursiiozds MAD INFORETADD / BESRARBUED /

Gile 707 MTgerz/Policia CivildinfopolfEm B O ET ey iﬁwxhﬂp t
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BRATIL

”Quahf:agﬁo do{s} chjeto(s) envolvido{s)

MOTGCICLETA {(VEICULO} g proprisdads dof{s) SHa) MARERA JOSE BOS SAHTOS
LERA, gu2 astave om posse dofa] Sris) SDAD AMYGHIG DE MEREEZES
Capgoiaitdamaiodsls MOTORICLBTA/HGMBAMRE 458 Dhieks aprerndide: Mo

Cor YERMBLMA - Duantidads: {UNIRPADE NAC IRFORMADA)

Plars OVATRES IFERNAMBICOM A IHFORMADD Fenavem SSR267272 Chassi
FRIHCIGRUERASIEEEE
Ano F ehinicae sofcoalo. 20182614

Complamento / Observagdo

A% 14; 5 HORAS DE HOJE COMPARECHU NESTA DELEGACIA OE POLITIA CSIVIL O
SENHOR DE HOME JCAT AMTONIO O RENEZRS, BATURAL DESTA CIDRADE BE SAIRE,
CORMUNICANDTD BE OUE HO DIA 11/12281¢ CORMBUZIA SUA BOYOLICLETA COM
BUETIHSG A SUA RESIDEMCELA COLIDIY EF U YEIZDULO AUHTO TARGA HA PARTE DA
CARROGHAGIA , MAD SENDDS O YEULD IBENTIFIRRADOD , DUANDO EVITEHRA ESTAVA
EXNTRANDS CGH SUAS MOTE EM UMA EUR DUE DA ACESSEG AC BAIRRE VALE YERDE,
VIRGC AVITIMA SOFREY FRATURAS HO DEDD BIAD SIREITA, SENMLCD A VITIEA
SOCORBIDA POR PEPULARES PARA A UHIGADE MISTA DLILIA HENBOHGA ZOUTD
HMAMGR ZELOGED APDS RESOVICD PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE HA
TIDADE PE CARUARY, BIAMTE 80 EXPODZTO FICA @ FATEG REGIZTRADRD

Assmatura da{s} peszoa(s} presente aesta ynidade policial

mmmm e e-bdcaousorans B r EE R EE AW C EEE A= mm m = m e e e e e e e e e e e m ML _AdE4imEETESF===m=e—= - -

JORC ARTONIO DE MEHREZES ..
YiTIRAA) P

b SONEUTOR
RUTORVAGEMYTE])

.

B.5. regisirado por: JOSE “ticoss1-8

05,802,434/ 0003 -
TRACAD CORRETORA
DE SEGLIROS 4T A

23 mpn 207

Rua oz Aurora, e PS50 AL ¢
Bes Vista - CEp- 50.080-00
RECIF -pF
207032017 14,355
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 101* CIRCUNSCRICAQ - SAIRE -
DP101*CIRC DINTER1/14*DESEC

BEOLETIM DE OCORRENCIA N®. 17E0191000089

Ocorr&ncia registrada nesta unidade policial no dia 20/03/2017 aAs
14:55

¥ =sCulpos umado
que aconleceu no dia 11M2/2016 no periodo da Nolte _
Foto ocorrido no endereco: MUMNICIPIO DE SAIRE, 01, ESTRADA DO BA Ricia
DO VALE VERDE SAIRE -PE - BEalrro’ CENTRO - SAIRE/PEANAMBU :

/BRASIL
Local do Falo. VIA PUBLICA

Fessoals) snvelvidais) na ecorréncla:

OCONRUTOR ( AUTOR \AGENTE )
MARIA JOSE DOS SANTOS LIRA (OUTRO )
JOAD ANTONIO DE MENEZES ( VITIMA |

Okjeto{n} envelvido(s) na ocorréncia:

VEICULOD: (Usado na garaclo da ocorrdnclia) |, gue estava gm posse dofa) Sr{a)
JOAG ANTONIO DE MENEZES

Qualificaclo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOAC ANTONIO DE MENEZES (presente ae plantdo) - Sexo Masculino M3 osITA
MARIA DA COMCEIGAD Pai HORACIO ANTONIO DE MENEZES ﬁiﬁﬂanmw}
21/7M8TS Naluralidade SAIRE / PERNAMBUCO / BRASIL Dncumautni:_lmlﬂpy p_;‘?i (RG),
PE778501441 (CPF) Estado Civil CASADO(R) Escolandade ANALFABETO Profissho

AGRIQULTOR(A) Telelonss Celulnres
-B98EF2S4T 1 1 mrea

Endorejo Residencisl MUNIGIPIO DE SAIRE, 36, RUA RUA NOEMISANTOS AL UERQUE
BAIRRO VALE VERDE - CEP: §5008-000 - Bairre: CENTRO - um;u%?u“
/BRASIL el

MARIA JOSE DOS SANTOS LIRA (nlo presents ao plantfo) - S=)o
Feminino Natursiidade NAD INFORMADDO / PEARNAMBUCO / BRASIL

O CONDUTOR (presente ao piantde) - Sexo: Masculine Mas- OSITA HARIA DA
CONCEIGAD Dal de Nascmento: 29/7118T5 Naturslidads MAD INFORMADO / PERMAM BUGCD |

P

30/03/2017 14:

de
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BRAZIL

Qualificac@o do(s) objeto(s) eny olvido(s)

HOTOCICLETA (VEICULO) ds propriadade dofa) Sria) MARIA JOSE DOS SANTOS
LIRA, que estava em posse do(e) Sria) JOAD ANTONIO DE MENEZES
Categona/MarmaM odelo MOTOCICLETA/HONDA/CG 108 Chielo apreendido’ Mie

Cor VERMELHA - Quantidade (UNIDADE NAOD INFORMADA)

Flascs OYZTERED (FERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Renavam BIRIET2TI Chassi
SCIMCIGEINRGTINERT
Ano Fabncagdo/Modsio 2814/2814

Complemento / Observacio

T o e e i s i A 5. 5 e e e e e o A e i o e e o s b

AS 14; 10 HORAS DE HOJR COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL ©
SENHOR DE NOME JOAD ANTOMIO DE MENEZES, NATURAL DESTA CIDADE DE SAIRE,
COMUNICANDO DE QUE NO DIA 11/12/2818 CONDUTIA SUA MOTOCICLETA coM
DESTIND A SUA RESIDEMNCIA » COLIDIU EM UM VEICULD AUTO CARGA NA PARTE DA
CARROCERIA , NAD SENDD O VEICULD IDENTIFICADD , QUANDO A VITMA ESTAVA

..............................................................................................................

JOAO ANTONIO DE MENEZES
(VITIMA) -

O CONDUTOR

(AUTOR | AGENTE) e e
8.0, registrado por: Jdeu (‘Mﬁ Seoet.s
05.802.4 IIl‘|I|ll-' Wi l-41
J TEALAC COMEE TOHA
14 LTDA,
18 JuN 208
Ruy 3 Aomors, 99 175, QLS BL C

30/03/2017 14:55




Eoletim de Oeoméncia

1 de'd
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 101* CIRCU NSCRIGAD - SAIRE -
DP101°CIRC DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 17E0191000089
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/03/2017 as
14:55

- C o nsy o
que aconleceu no dia 11M 272016 no periode da Nelte

Fato acorrido o endereso: MUNICIPIO DE SAIRE, 91, ESTRADA DO BA Qi
0O VALE VERADE SAIRE -PE - Balrro: CENTRO - SAIRE/PERNAMBU

/BRASIL
Loesl o Fale VIA PUBLICA e ar 494 /0001-41

Pessoals) envelvida(s) na ecerréncia:

0 CONDUTOR { AUTOR \AGENTE ) 11 I
MARIA JOSE DOS SANTOS LIRA ( OUTRO )
JOAD ANTONIO OE MENEZES (VITIMA ) b

Objeto{s) envalvideis) nz ccoméncia:

VEICULD: (Usado na garscio da peorTancis) , gue 2staya em posse dofa) Sria):
10A0 ANTONIO DE MENEZES

Qualiﬁca;ﬁn da[s} pessua{s‘; envulvtda{s}

Ol
e pinnreree e bR A SRS : SO

Jﬂlﬂ nrrmuu DE MENEZIES {prnuu a0 phllln] Sex0° l:uu"ﬂhﬁhﬁﬁn OSITA
MARIA DA COMCEIGAD Pai HORACIO ANTONIO DE MENEZES Usia D iamm
24/7M 078 Nulurslidaile SAIRE / PERNAMBUCO /| BRASIL Documanioy, 384 ﬂi 1!!}
28770584341 (CPF) Esiado Civii CASADO(R) Escolanande nnm.uufn Fm
AGRICULTOR(A) Tolelonss Celulare:

-AAEN2EAT Word

Enderspn Residencisl MUNICIPIO DE SAIRE, 38, RUA RUA uolimmu n l.tlnml!
BAIRRO VALE VERDE - CEP: 65000.000 - Bairre: CENTRO - u.
/BRASIL

MARIA JOSEDOS SANTOS LIRA (nfie presente ao plantfe) - Sexo
Fominino Naturaldade NAO INFORMADO /( PERNAMBUCO / BRAEIL

O CONDUTOR (presents ae plantde) - Sexc: MasculinoMis OSITA HARIA DA
CONCEIGAD Dalz de Nasumenle. 2171878 Naturalidede MAO INFORMADO /(PERNAMBUCD /

30/03/2017 14:
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BRASIL

Qualificag&o do(s) cbjeto(s) envolvido(s)
MOTOGICLETA (VEICULO) de proprisdade dofa) Sr{a) MARIA JOSE DOS SANTOS
LIRA, que estava em posse do(a) Sr(a) JOAD ANTONIO DE HENEZIES
Camgona/MamaModsio MOTOGICLETA/HONDAI/CG 188 Ohpin apreendudo Mie

Cor VERMELMA - Dusntidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flscs OYZTRE3 (PERHAMBUCOMAD INFORMADO) Runavam  $38387273 Chassi

s0IZNCIGRAERS16621
Ano Fubriceg ho/Modals: 2814/2094

Complemento / Observacdo
AS §4: 18 HORAS DE HOJE COMPARETEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL D
SENHOR OF NOME JOAD ANTOMIO DE MENEZES, NATURAL DESTA CIDADE DE SAIRE,
COMUNICANDD DE QUE NO DIA 11/12/2018 CONDUZIA SUA MOTOCICLETA coM
DESTIND A SUA RESIDEMCIA , COLIDIU EM UM VEICULD AUTOD CARGA MA PARTE DA
CARROQERIA , NAD SENDO O VEICULO IDENTIFICADD , QUANDO AVITHA ESTAVA
ENTRANDO COM SUA MOTO EM UMA RUA QUE DA ACESSO AD BAIRRO VALE VERDE,
VINDO A VITIMA SOFREU FRATURAS MO DEDO MAO DIREITA, SEMDO A VITIMA
SOCORRIDA POR POPULARES PARA A UNIDADE MISTA DOLILIA MEMDOMGCA SOUTO
MAIOR ELOGD APOS REMDVIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE NA
CIDADE DE CARUARU, DIANTE DO EXPOSTO FICA D FATOD REGISTRADO

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

JOAO ANTONIO DE MENEZES
(VITIMA)

O CONDUTOR

P -
N "'.:. iG
(AUTOR |\ AGENTE) i3
8.0. registrado por: SE ' N - B2061-8 -
~r':1.E-th.£ﬂ_:=-_-:lH_'L-'.-] =51
: TRACOERRYTRBA
!.'L_i__.__'._;_,. &~

(4 dop 2080

qg g, 1 175, 5 962 8L €

30/03/2017 14:55



o . . nac‘mnn;ﬁu DE Auséucm DE LAUDO DO IML _ Hllﬂlllm ""mﬂ”"”m .

Fu, Azl "Jg‘.u.l “-tu.a fo.b h Aied , portador da cartelra de
identidade n2 . e Inscrite no CPF;‘MF sob o ng ﬂﬂ e AR Llc,lul jo \
residente e domicillado na R kﬁi ol Qenda J
Cidade fh!hf, , Estado p_E_;_ , declara, sch as penas da lel, que

estou Impossibilitado de apresentar o (audo do Instituto Meédico Legal - IML para os fins de requerimenta de
indenizacdo do Segurc DPVAT {Lei n® 5.194/74), uma vez que:

{ %} N3o ha estabelecimento do IML no municlpio da minha residéncia; ou

[} O estahelecimento do 1ML localizado no Municipio em que resitlo nao realiza pericias para fins de

prova do Segurc DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML locallzado no Munlciplo-em gque resido realiza pericias com prazo

superior a 90 (noventa) dias do respectiva' nedlde;

Com o objetivo de permitr o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, sollclto gue esta declaracdo
permita o prosseguimento a andfise da minha documentagdo sem a apresentacio do taudo do Instituto Médico
Legal-iiL, concordande, desde J4, em me submeter 4 pericla médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avalfagdo da existdncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art, 32 da Lei n¢
.194/74.

Declaro alnda estar clente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndc slgnifica prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou reniincla ag direito de impugnd-ia, casc discorde do seu

canteldo.

e Qi N, Jeanstan i mm”

Mﬂinatu\ia do declarante
canforme documento de identifica¢do

Sairi,  02-05-2047% . " 05.802.494/0001-4

TRACAD CORRETORA
DE SEGURDS ITDA

23 wyp 207

Fiua da Aurora, M¥ 175, 50902 BL. C
‘Boa Vista - CEP GILOED-01(
RECIFF-=F

Local e data
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Mauricio José de Vasconcelos
Tabelido
Rua Dr. José Mariano, 62 , Centro — CEP: 55660-000 - Bezerros—PE.
Fone: (081) 3728-1182 -  Email: cartoriobezerros@yahoo.com.br
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{ ESC IBLICA DE DECLARACAQ
°
' SAIBAM, quantos este piblico instrumento de escritura de Declaraglio virem que.
) ao primeiro (1%) dia do més de setembro do ano de dois mil ¢ dezessete (2017), nesta cidade ¢
(1( Comarca dos Beézemos, Fstado de Pernambuco, no Canorio do 2° Oficio a meu carge. & Rua Dr.
A Jos¢ Mariano, n® 62, comparecey como ouwtorgante Declarante: JOAO ANTONIO DE
A MENEZES. hrusileiro, casado. agricubtor. analfabeto. nascido em 21-07-1975, fitho de Homcio
) (i Antonio de Menezes ¢ de dona Osita Marin dn Conceiglio. porador da Cédula de Identidade RG.
) n* 33R4.003.SSPPE., e do CPF/ME. 1 U67,795.014-41, residente ¢ domiciliado na Rua Um n”
ljﬂ 36, loteamento Vale Verde, Cohab - Sair¢ — PE. CEP: 55695-000. de pussagsm por esta cidade:
o4 reconhecido por mim Tabelido, mediante § apresentacdo de documentos publicos de identificaglio;
3 f{ do que dou fé E. pelo Declarante, falando sob as penas dis Lei para fazer prova pemnie Orgios
I | piiblicos e/ou privados, em especial permte o Seguro DPVAT, me foi declamddo que é residente
= na Rua Um, n” 36, loteamento Vale Verde, Cohab — Sairé ~ PE, CEP: 5565%5-000. e ndo possu o
| laudo do Institute Médico Legal — IML. pois ndo existe 0 mesmo em seu Municipio, declarando
| pinde. possuir conls 0o Banco Bradesco ~  Agencia 2530-5, conta corrente de of 631089-3.
- Declara estar ciente de que caso esta declarnglo ndo maduza a expressio dn verdade. terd de
|| ressarcir o Sepumdora dos prejuizos dela decormentes. akém de responder ¢riminalmente. por
-1 infragio do art, 299, do Codige Penul Brasileino. Assim o disse, outorgou ¢ accitou, pediv-me a
lﬁ mm&emﬁtumthmﬂnlﬂacnﬂﬂmﬂmuﬁimmI'é._Ct_:ﬂiﬁppqml‘mr_n
ﬂj observadas todas @ exigéneins prescritas pelo art. 215 do Codigo Civil Brasileirg; ficando
i dispensadis a5 testerunhas nos termos do Art. 215 § 5° do Cédigo Civil Brasilelro: dou . A rogo
- do declarante por ser analfabeto que deixa & margem sinais digital, assina Giend Rufino Torres de
& | Menezes. brsileine casada. sgricultora; nuscida em 28-03-1990. portadors da Cadula de
f Identidade RG. n° 7.532.548-SDS/PE.. ¢ do CPF/MF. n° 091 321 424-80, residente ¢ domiciliada
q4 | na Rua Sete. " 33, Vale Verde - na cidade de Sairé - PE.; dou fé. Emolumentos ligusdos: RS
':4;, y 14371 FERC: RS 15.97: TSNR' RS 31.94. Eu, (a) Mauncio Jos¢ de Vasconcelos, Tabelifio de
W Notas a digitei. subscrevo e sssino, Bezerros, 0 de setembro de 2017, (&) GENI RUFIND
B TORRES DE MENEZES, Copiado fielmente do original: dou fé. Esta escritura somente € vilida
F;H com o selo de autenticidade ¢ fiscalizag@o aposto abaixo ¢ se niio contiver heahuma Selo
A digital de fiscalizagio: 0077727.XBHO7201701.04473. Consulte au ; e jus
H N }:ﬁfﬁ-‘m Wdeq)
|ﬂ; n‘?}.q“ Bezerros(PE), 01 de setembro de 2017. ; F'_F'f"nl"?ﬁ.l'*'--
be b Em testemunho __ 75 0¥ -'?"f'--_:*-'r___  — %’m aRBLL
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HO‘EPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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UERGENC [N

i ;ﬁ@t{,‘io DO PACIENTE ] T
{éﬂirﬁ :.I EA Atendimento: 283011 Prcntuarm: *-.32355,3“_
i eto I/ANTONIO DE MENEZES i HH.
s Isc,, 21/07/1875  idade: 41 Sexo:  MASCUUINQ Cor: PARDA Religi
FI‘ 11-\. lll, 1. ..g RG
i :ﬁ“ o 4 CNS: 8980023024 12482
a:w ’<|:.-:- ft}aa NOEMIA SANTOS ALBUQUERQUE {N”:
'f g Cidade: SAIRE (Estadn

Tkl L}:«5 n Fone: 98099211 Profissao:
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ORT

EMERGENCIA 1
BACAO DO PACIENTE : s
& Atendimento: 283011 Pronluario: "‘EELL
! ANTONIO DE MENEZES SR
fasc.| 21/07/1975  Idade: 41 Sexo:  MASCULINO Cor; PARDA Rl i
3 * RG: CNS: HEIBMLJHEMMEJ_T, }
s u{pun NOEMIA SANTOS ALBUQUERQUE Ne: ml .
: RO Cidade: SAIRE Estade: PE || |
597 Fone: 98099211 Profissao: | |

DalT A MARIA DA CONCEICAC
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ORT

s EMERGENCIA i
ek | 'II ik = —
I {FIBACAD DO PACIENTE 1 - ]
e Atendimento: 283011 Prontuaric: "p*‘i 1
BRI O M0 ANTONIO DE MENEZES 1
{fiidsc.| 21/07/1975  Idade: 41 Sexo:  MASCULINO Cor: PARDA Rl 50 |
A RG: CNS: EBBWZEHZM:_AEET !
|
: wn NOEMIA SANTOS ALBUQUERQUE Ll I
N1RO Cldade: SAIRE Estpdo: PE || |
0 Fone: SB089211 Profissdo:

Ui h Mag: OSITA MARIA DA CONCEICAD

Hw ndhmmn ATT COM MOTOCICLETA
i \OOF TOPEDIATRAUMATOLOGIA

J:pu: 11/42/2016 2348 A Médico: MEDICO PLANTONISTA -
% h\m Ji D ouo- Jedlo Lo T, pefaus
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO ANTONIO DE MENEZES

BANCO: 237
AGENCIA: 02530-5
CONTA: 000000631089-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC0140120190500000000002370253000000063108967500 PAGO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS gﬁ segquradara Lidor e

Caasdreias do Sequro DMYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTROD

ASL-0197960/17
Witima: J0AG ANTONIO DE MENEZES Data do Acidente: 111273016
CPF: 367.795.014-41 CPF de: Préphic Titular do CPF: J0AQ ANTONIO DE MEMEZES

DOCUMENTOS ENTREGUES

P e o o I AR U L ot I = U i i = 4 e P mimm naan R e e o e Pt o i oo b ram.

Sinistro

Boletim de eoorréncia

Declaragio de Inexlsténgia de IML
Declaragao do Proprietdrio do Weiculo
Documentasds médico-hospltalar
Documentos de identificaggo

DuT

GENI RUFIND TORRES DE MENEZES : 001.221 .424-80
Comprovante de residéncia

Dedaragao Circular SUSEP 445712

Doumentos de identificasao

Procu ragao

JOADQ ANTOMNIO DE MEMEZES : 067.795.014-41
Autorizagaoe de pagamento

Comprovante de residéncia

ATEHgiD:

- 0 prazo para © pagamento da indeniracio & de 30 dias, contados a partlr da enirega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedidn de indenizagio, aresse www.dpvatseguro.com.br ou
figue 0800-0221204.

- A indenizagde por invalidez permanente & Jde até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 F 74,

Documentacda receblda sem conferéncia.

Portador da documantacio antragua

Data: 23/05/2017
Morme: SEMI RUFIND TORRES DE MENEZES
CPF/CNPY: 0S1.321.424-80

GENT R.LJFINCI' TORRES DE MEMEZES
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG n? % 1_31 Al 5!3 3 , data de expedicdo ﬂh!ﬁu?,f'l?) Orgio_HDS ,
ceF ne G1.3d4 'j-lig - $0 , venho perante a este Instrumento declarar que niio

possuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

tle terceiro;

LogradoLro
(Rua/Avenida/Praca) K\ & 5!; ; LIl_iL Tllh(&.b
Yo

Mimero

Apto / Complemento

Bairro ' :
Cldade | | ___51-,'” RV |
 Estado PE

CEP ABE QAT 000 - :
Telefone de Contato {q DESTSTA & - L{? A '-{ . _.
E-mail - |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; 6&1}&;{: G -05 ‘.i')’l‘ .

- Il'-“'uﬁ P

Assinatura do Declarante: X O\&W %\\W\‘(ﬂm&ﬁﬂﬂﬁh

05.802. 49400015
TRACAO CORRETORA
LE SEGUROS LTDA

3 map 20V

fa da fucora, M2 475,51 502 BL.C '
Rz Yista - CEF S0 060-010
OFCUFE-T
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Hauricio José Vascoheelos
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de Titulos

- Run Dr. José Mariano, 62, Centro - CEP: 55660-000 - ng;,e;ms,pE_ ‘\||‘\mm’i1“{ﬁﬁ‘]‘ll||||l ._Ej

Fone: (381) 3728-1182 - Email: cattoriobezerras@yahoo.com.br
\\ 1

- . i —
/ LIWRO: 264-P |- FOLHA: 112
’ T PROCURACAQ ba

e L
s TRASLADO: 1°

i
) o .
s}ante_ que faz:) JOAQ ANTONIO

“ DE MENEZES na forma abaixo; | .
S A1LB A M/ quantos esle pliblico instrumbnto de peecliracio t:faﬂtange virem que, aos seis
(06) dias do més de margo do ano de dois mil e-dezesset (201 7). nesig cidade ¢-Comarca dos -

~“Bezerroy, Estado de Pernambuco, tio Gartério do 2.9 Olicio a meu cargo, 4 Rua Dr. José

Mariano] n.* 62, comparceed come outorgante: JOAQ ANTONIO DI MENEZES,

brasileiro, -casado, capaz, ahalfabeto, agricultor, _nn'scidmj;

em 21/07/1975, portador da Cédula

de Identidade RG n® 5384!]2’3—SSP1PE € nscrilo no CPF/MF p® DGT.THS.QH-M, refidente e
domiciliado na RUA/UM, N° 36, LOTE VALE VERDE, COHAB, SAIRE/PE, CEP: 55693 —
000; reconhecido de mim, tabelido, 4 visla dos docurmentos de identificaco, & por ele’ me foi

dite, que por estg publico Inslrumento, e nos lermos d

¢ DIREITO nomeia e constitui sua

bastante procuradora: GENI_RUFINO TOREKES DE MENEZLS, brasileira, Icaslada, -

—

allabetizada, agricultora, nascida em 28/03/1990, portadora da Cédula de identidade RE. n®

f/ 7.532.548-SDS/PE ¢ inscrita no CPEMF n® 091.321.424-80, residente ¢ domiciliada RUA

SETE VALE VERDE, N° 33, SAIRE/PE, CEP: 53

695-000; a quem confere poderds

especificos pafa f{epresen;ar D outorgantc peranie as S.EGL{RADC[;{AS que consiftuem. o
CONSORICIQ DO SEGURO OBRIGATORIO DEVAT, Podendo para<isso assinar. -

quaisquer documentos quc se fagas Necessdrias; cursrir =xigéncias: obedecer os rHuais,
apresentar ¢ exibir documentos e p licar tucio;ma[s Jda o fiel compritenio do pigsente
mandato e finalidade, Pasa o que, ainda, 1hé7isio vuiorgados todos os poderes que fdo
kexpresan, mas que sejam implicitos ¢ decowentes da finalidade deste mandate’ Em fé dn

\ N - . - .- B N
verdade assim o disse"® outorgou e, sendo-lhe csta lida por mitn, Tabeligo, aceita €, &55111a 2

R

presente. Dispensada E.‘_h]'ﬁscl’li}a € a assinatra das testemunhas nos termos do A, 715 § 5°
. do Cédigo{ Civil Brasileiro; dou fé A rogo da outordante por sef ahalfabeta que dejxa a

margem sinais digitais, assina Janaina Patricia de. Me

N\ -~4-828.858-SSPYPE & CPF/AME'n® 027.006.854-66, fod

lo, brasiieii;fi, portadord do RG. n$
dente e dommiciliada, nestas cidade’

Emolumentos liquides RS 58,09; T.S.N.R.(20%) RS- 12,91; FERC: RS 6,46, Eu, ()

Marinaldo Jos¢ de Vasconcelos, Tabelido Substiiul
i Bezerros(PE)T 06 de maro de 2017. {a} JANAINA
* ficlmente do original; dou fé. Esta procuracio somente
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PROTOCOLD DE EMTRESGA DE DOCUMENMTOS {5;1 Seguradara Lidar do

Lomdreios de Segurg OPYAT

IDEMTIFICACAC DO SINISTRO

ASL-03268085/17
vitima: ECWALDQ ELTAS DA STLWVA Data de Addente; ZE/07/2017
CPF: 6B1.599.144-34 CPF de: Praprio Titular do CPF: EDVALDO ELIAS [ SILVA
DOCUMERMTOS ENTREGUES

Sinistro

Baoletirm de ooorréncla
Comprovagao de ato declaratario
Declaracia de Inexisténela de IML
Dectaracdo do Proprietario do veiodlo
Doournentagise medico-hospicalar
Documentos de identificacdo

ouT

Cutros

EDVALDO ELIAS DA STLVA : 5A1.590.144-34
Autcrizagso de pagamento

Comprovante de residéncia

MARIA APARECIDA DE ARAVIC SILVA : D33.688.804-03
Comprovanke de rasidéncla

Declaracis Clroular SUSEP 445/12

Locumentaos de identificagao

Procuragdo

ATENCAD:
- O prazo para o pagarmentn da indenizagdo € de 30 dias, coniados a partir da entrega da documentacio

completa. Parz acampanhar o pracesso de analise do pedido de indenlzacao, acesse www.dpvaisegquro.com.br ou
ligue Q80N-0221204.

- A indenlzacio por invalidez permananie ¢ de até R% 13.500,00. Esse valar varia conforma a gravidade das
saqualas e de acordo com a abela de segurc prevista na tei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portadoer da documeniagio eniregue Responsavel pelo cedastramento na ssguradora
Dats da entrega: 06,11/2017 Data do cadastramento:; 06112017
Mome: MARLA APARECIDA DE ARALFIC STLWA Mame; Steffany Cargliny Lins Yeloso
CRRMCMNPI: D33.588.804-03 CPF: 115 938.994-24

MARIA APARECTOA DE ARALIOD STLVA Yeloso
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no enderego abalxo descrito segulndu em anmio, dwufner‘lta comprobatério em nome

de terceiro: <
Logradauro <

| (Rua/Avenida/Praca) TLA AN %_ﬁlh

LNunaeru 3 3

| Agta / Complemento

 Bairro Vabe Mﬂ-—

inﬂm M 40
Estado @@ I ,'
CEP. 55 cas. 0o0
Telefone de Contato gj -a & lG X3 ‘38
| E-mall

L *

W

Por ser verdade, firme-me.

Locale Datatmf: - f-’é} a'Z__‘Z)_

Assinadura do Declarante:
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Glrcutar $usﬂp n® 44512 ~ Pravengao a Lavagem dE Dinhalr-::-

A Clreular SUSEF‘" n®445412, quea.lrata da pravencgéc a lavagem de dinhairo no
morcado segurador, delarmina que todas as seguradoras séo ohiigadas a
conslituir cadastre de todas as pessoas envolvidas ne pagamento de
indenizacdes. Este cadastro. dove conter, além dos documentos de
[dentificactio pessocal, Informagdes acerca da prefissfo e da faixa de renda
mensal, além da respecliva documentagdo comprobatéria,

A recusa om fornecer as. Ihft:-rrha:;ues e documentos requisilados neste
formulario ndo impede o pagamenfo. da indﬁmzagan do Segum DPVAT.
contudo, por determinagio da roferida Circular, esta recusa e passlval de

cumunicat;acr a0 GDAF’

' Superinfondéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo conlrole 6
fiscalizacda dos mercaifos do seguro, pravidéncla privada aborts, caplializagdo e ressaquin.

2 fonsetho da Conlrole de Alividades Financelras — COAF, drgdo infegrante da asirufura oo
Minjsiérdo da Fazenda, tam por finafidade disciplinar, apifcar penas administrativas, racebos.,
examingr o ideniificar as ocorrdnelas suspeilas de atividades Meilas pravistas na Lol n°

D.673/D4,

20, portador(a) do

Pclo axpasto, ou, AN

RG ne ? NAd.. 51{‘{ . oxpedido por___&D.S — BN
groﬁ,fﬁﬂ} CCPFICNPI® (G134 . HM-‘T{O .

na qualidade do pmcurador{a]ffnlermedléna{ﬂ} do banehmarm (a) Lo

do stnistro/'de DPVAT da natureza M

{
: , @ conforme

da vitima

determinagio da Circular SUSEP n° 4454172 declaro as in_formagﬁes soliclladas:

Profissac: :Bg{“ggw ' Randa Mensal: R$ R&Q&Q&

Documantos comprobalortos: R&.Cﬂuﬁﬂ ey

05,802 .484/0001-41
TRACAD CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

ASSINATURA 3 PROCG ADDRHNTERML[@)&RM — 23 iy 20
| . | Pa da furora, W2 175,51 902 BL. C
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