Registro: 1424] Nome: EDIVANETE PEREIRA DA SILVA Data de nasc.: 29/03/74
Médico solie.: A HREC CRM: 2012

Data do atend.: 19/06/2019 Hora: 13:46 i

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolugdo Clinica:
QUEDA DE MOTO E TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO

Exame Fisico:
DOR +EDEMA +LIMITACAO DOS MOVIMENTOS

Resultados de Exames:
RX

Conduta:
AINES+ORIENTACOES+ TALA BOTA+SEGUIMENTO HOSPITALAR +ALTA DA ORTOPEDIA

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

2 PR dla ¢ Tumatoios
Obito: Nao et £ pCREUEPE 13838

Dr. MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA
CRM: 18836

Hospital
Tricentendrio




Registroz 1424] Nome: EDIVANETE PEREIRA DA SILVA Data de nase.: 29/03/74
Médico solic.: A HREC CRM: 2012

Data do atend.: 19/06/2019  Hora: 15:46

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolugdo Clinica:
QUEDA DE MOTO E TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO

Exame Fisico:
DOR +EDEMA +LIMITAGAD DOS MOVIMENTOS

Resultados de Exames:
RX

Conduta: g
AINES+ORIENTACOES+ TALA BOTA+SEGUIMENTO HOSPITALAR +ALTA DA ORTOPEDIA

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

r..-* frrﬂf"ﬁﬁ?ﬂ&ﬁ

Obito: N3o

Dr. MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA
CREM: 18836




DR. ANDRE
PEIXOTO

Ortopedia & Reumatologia
CRAMPE 18428

LAUDO MEDICO / ORTOPEDICO
(Conforme resolucdo CFM 1.851/2008)

Declaro, para os devidos fins, que o(a) Sr{a). Edivanete Pereira da Silva, 45 anos, foi vitima de acidente
motociclistico dia 19/06/2019 , apresentando ferimento extenso em regido lateral de tornozelo esquerdo,
sendo submetida a curativos seriados ¢ desbridamento de epidermoélise do tecido epitelial necrosado. além
disso tem o diagnéstico de fibromialgia pela aplicagio do questionirio da ACR-2016 , sendo prescrito
tratamento multidisciplinar ( psicoterapia , fisioterapia e acompanhamento com ortopedista) .Esti com
ferimento em processo de cicatrizacdo ¢ necessita de um periodo de no minimo 90( noventa) dias de
afastamento das atividades que exijam carga ou esforgo fisico. Solicito pericia médica junto a0 DPVAT e
Instituto Nacional do Seguro Social.

CID : S31.9, M79.7

31 de Julho de 2019

Dr André Peixoto
Ortopedista e Traumatologista
CRM-PE: 18426 RQE: 5090

Al

Rua Senador Paulo Guerra. 215. Centro - Afc

/ (87) 99984-1337
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MARQUE (XX} PARA CADA COCUMENTD ENTREGUE:

/5 DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

Y REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEGDD PELA AUTORIDADE POLICIAL {COMAAUTENTICADA & LEGIVEL)

ﬁ CARTEIRA DF |DENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DF NASCIMENTO OU CERTIOND DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE
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...1.._ PF DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ JLAUDO DO IML (CORIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

ﬁw NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO [Mi: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML
[ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA & RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMAMNENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

_1.\ J BOLETIM DE ATEMDIMENTD HOSFITALAR OU AMBULATORIAL (COBIA SIMPLES E LEGIVEL)

r__‘ } COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLABACAD e RESIDENCIA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190582550 Cidade: Iguaraci Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVANETE PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAO

OUTORGANTE : EDIVANETE PEREIRA DA SILVA, brasileira , casada ,agricultor , residente e domiciliar
na rua Maria Claudino silva n® 309 bairro Izidio de AFOGADOS DA INGAZEIRA-PE CEP 56800-000,
portador do RG N° 5099314 SDS/PE e CPF 945.952.324-20.

Outorgado: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA, brasileira, estada civil casada, profissdo
autdnoma, residente e domiciliado & Rua Henrique dias, n® 288, bairro centro AFOGADOS DA INGAZEIRA,
Estado de PE CEP. 56.800.000, portadora do RG 2761780 SDS / PE e CPF n° 589.391.134-20

Por este instrumento particular de procuracdo, o(a)outorgante nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu
bastante procurador (a) ,para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do
constcio seguro DPVAT , o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a) EDIVANETE
PEREIRA DA SILVA (a) ocorrido em 19/06/2019,conforme registro pelo B.O anexo ao processo..

Podendo dito (a) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a) proprio (a) fosse, podendo
requerer, assinar declaragbes de enderego ,assinar autorizacio de pagamento /credito de
indenizacio de sinistro DPVAT ,para o pagamento de quitacio da indenizacio de sinistro
DPVAT , enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos gue forem precisos e praticar todos os
demais atos necessarios para 0 mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0356681/19
Vitima: EDIVANETE PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019
CPF: 945.952.324-20 CPF de: Proprio Titular do cpr: T\ ANETE PEREIRADA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA : 589.391.134-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EDIVANETE PEREIRA DA SILVA : 945.952.324-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 589.391.134-20 CPF: 102.869.074-61

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380472/19
Vitima: EDIVANETE PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019
CPF: 945.952.324-20 CPF de: Proprio Titular do cpr: T\ ANETE PEREIRADA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA : 589.391.134-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EDIVANETE PEREIRA DA SILVA : 945.952.324-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
Nome: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 589.391.134-20 CPF: 703.646.014-85

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190582550 Vitima: EDIVANETE PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIVANETE PEREIRA DA SILVA

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? 14978924
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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, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190582550 Vitima: EDIVANETE PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDIVANETE PEREIRA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 19/06/2019, emitido pelo Dr.
MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA CRM n2 18836 - PE, da Instituicio HOSPITAL TRICENTENARIO, que
informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14989339
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NAD ALFARE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) ipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Empmm [ morte

4 - Nome mm';rm da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA EiSICA viTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N5 445/2013

5- Neme : & - CPF:
___ EDIVANETE PEREIRA DA SILVA - 945.952 324-20
7 - Profissao: 8- Endereco: 2 Ndmero: 10 - Complemento:
" RECUSO | RUATMARIA CLAUDINA SILVA 09 | CASA
11 - Bairro: —[ 12 - Cidade: | 13-Estado: | 14-CEP:
IZIDID ____ AFOGADOS DA INGAZEIRA | PE |
15 - Emall: 16 - Tal {DDD}:
: AF HEL TMAIL.COM 87-99912-9089
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 AMDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
E 18- CPF do Representante Legal: 15 - Prafiss§o do Representants Legal:
L=
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexc [ANEXAR COPIA).
]
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[=] recuso nFoRMAR [0 rs1.004 as1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ~s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma e rss.oo0,00
21-papossaNchmos:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA (somente pars o5 bancas abaisn. Assinale uma opgio) ] coNTA CORRENTE frodes ox bancos)
L [ sradescalzz7) [ maii(zan) Nome do BANCO:

[ sancodoBrsi(oo1) [ cabe Econdrmica Federal {104)

nﬁncw(ﬁ)[:) conta:( §6 152 ]@ AGENEIMGD conma: jD

(infarmar o digsn se stin) [informar & digita so existic] {Ietormar o digito se esistir] {inforrmar o digho se extir)
Awtorizo a3 Seguradora Lider 2 ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacliofreembalsc do Seguro DPVAT

2 que eu tiver direito, réconhecendo e dande, desde [§ & somente apés a efetivagio do crédite, quitacio total do valor recebids,
2- DECLARACHD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, scb a5 penas da Lei, que estou iImpossibliitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para o= fine de requeriments de
indenizagio do Segurn DPVAT (LBl n¥6,194,/74), uma vez que:

® Mac hd IML que atenda a regio do addente ou da minha residéneia: ou
= OIML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia nSo realiza pericas para fins do Segura DPVAT: ou
® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Solitito o prosssguimenta da andlise do meu pedido de indenizagia do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, coneordanda, desde j4; em me submeter & andiise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existdncia ¢ quantificagio das lesSes permanentes decorrentes de acidents de trénsito causado por vefculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74,

Declaro que esta suterizacio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou rentncia ao direito de contestar 8 avaliacio médica, case
discorde do seu conteddo.

DECLARAGCAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTD SOMERTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado h ; 24 -Datado
civildavitima: L Sotteire [7] Casado fno Civil ] oiverciade [ sererade sudiciimente [ viive ‘ Ghito dla withma:

5 - Grawdie Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhelrs(a): DSIm Dhﬂn |2?-5¢a%ﬂdﬁmmﬁulm{a1h-rhmurnmmnﬂm

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30. Vitima debou ]:lsrm 31 -Vitima DSim 32- 5e tinha irm3os, informar | 33 _\itima deivou | ] Sim
mﬁhm?n MNEo | Vivos: Falecidos: m.mmmj?n“;., mmmm Wives: Falecidas: palsfavis vos? Nio

Estou clente de qus 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizsgio da Seguro DPVAT por mone agusles beneficiirios quE s& apresentarem e provarem
esta condiglio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraglio nic verdadsira poderd gerar a ohrigapho de ressarcir o valor recebids, slém da
responsahilidade criminal por infragBio de artigo 299 do Cédigo Penal.

38- 18 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assine & pedida (a roga)

Assimatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39- 72 | Nome:
CPF;

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a roga)

JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Dats, 0910/2019 AFQGADD GAZEIRA-PE
x loay v =% o
41- Assinatura da vitima/beneficiirio [deciarante]
#43- Assinatura do Represestante Legal (se houver) 43 - Assinatura do rador (se houver}

FPS.001 VOO2/2019
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® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.
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38- 18 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assine & pedida (a roga)

Assimatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39- 72 | Nome:
CPF;

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a roga)

JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Dats, 0910/2019 AFQGADD GAZEIRA-PE
x loay v =% o
41- Assinatura da vitima/beneficiirio [deciarante]
#43- Assinatura do Represestante Legal (se houver) 43 - Assinatura do rador (se houver}
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

BOLETIM DE OCORRENCIAN". 19ED261000333

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/0972019 25 12:48

Cemplementa o BO Naomero: 19E0261000278

D} que acontecey no dia 1962019 No

Fate ooorride N enderao: MUMICIPIO DE IGUARAGE, 1, RUA DO CAMPD, EM FRENTE AD POSTINNG - Bairo:
LOTEAMENTO VILA MOVA - L
Loodd oo Fate: VA PHSES bGA

Pessoals) ermeohvidafe} na coorréncia;

DESCONHEXNO { AUTOR | AGENTE
EDIVANETE PEREIRA DA SLUA ¢ )

Objetois} ameabridois) na ecorrincia:
VEICULD: (Usado ra gevagdo da ooorréngda) |, que estava em posse dofa) Sriak: EDTVAMETE PEREIRA D& SILVA

I RO i L L
DESCONHECQIDO {n3c presente aoc plantic) - Saur Desconhecide Naturdvinde- NAD INFORMADO / PERNANBUCO / BRASIL

EDIVANETE PEREIRA DA SILVA (presente ao plantio) - Soxs: Masculine Wi TEREZINHA PEREIRA SLVA Poi
SEVERING INACIO PEREIRA Data da Nascimenio: 31052010 Naturalidads: BGUARACY / PERNANBUGCE / BRASH Documsentos:
SCOISIUSOSHPE (RG)- 94595232420 (CPF). DSOS21TZ218 {CNH| Estado Cinl CASADOA] Escdanidade: 27, GRAU COMPLETO

DESEMPREGADOA)
Erderetn Reodencal: MUMICIMG DE AFOGADOS DA INGAZEIRA, 1, RUA IZINO LEITE - CEP: S6800-000 - Balrro: COSTA -
AFDRADDS DA INGAZE RAPERNAMBUCSARATIL

Qualificagio do(s) obieto(s) envolvidol(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriadade dofa) Srio) EDIVANETE PEREIRA DA SILVA, que esiava em posse dofa) Sra)
EDSVANETE PEREIRA D& SRVA

Calegnriaianta Wdtls. MOTONETA/HOMDARIZ 125 (et aprswididx Nie

Cor poga - Duankdede: § NICADE NAD INFORMADA)

Floca: KFOT904 (FERNAMBUCOITARIRA) Renavan 223304204 Chassi 9CZICAZZDARISDETS

Ano FrbricagicVodado: 2g10/a1g Combustivel: GASOLINA
Lisiriis. MOTONETA HONDSA BiZ 125 ES PLACA MFO7904 2PM 24CL

Complemento / Observagia

A SENMORA EDIVANETE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARS RELATAR DUE SOFRERA UM ACIDENTE MO DIA 19, DE
JULHO DE 2019, QUANDD CONBUTIA A SUA MOTONETA MA AUA DO CASIPO, EAJRRO SAMTA ANA - [OUARACYIPE, NA
CCASIAD, A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA EM BAIXA VELOCIDADE, QUANDD EN DADO MOMENTO, PREXING AD
POSTO DE SAUDE LOCAL, DESVIARA DE UMA SENHORA QUE TRAMSITAVA NA RUA E AGUELA PERDERA © CONTROLE DA

eSO b e S ik s BOEPrevis bl 12



2E0S2010 Balehm go CoomBncia e
MOTONETA, VINDO A CAIR AD CHAD. A VITINA FOI ENCAMINHADA FARA O HOSPITAL EMILIA CAMARA- RO LAUDO DO
ATERDIMENTD MEDICO, CONSTA QUE A VITHSA SOFRERA LEl TRAUMA NO TORNOZELD ESOUERDO, SENDO NECESSARIO

FROBIUZAGAD DO MENERC. ESTE B0 FOI ADITADG POR CONTA DO FATC TER ACONTECIDO EM 190872019 E NAO NO DIA
LROTIDNE COMD CONETA

Assinalura da(s) pessoa(s) presenie nasta unidade pull:aal

y GdivowaZe ?mrbq da. Mdva

EDIVANETE PEREIRA D& SHVA
fviTinaR)

B0, regiedo porr BARTIN
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 174° CIRCUNSCRIGAO - IGUARACI - DP171°CIRC DINTERZ2I20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 10E0261000278

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no diz 19/08/2019 3s 15:18

umado) que aconteceu no dis 419/712019 no

Fato ocomido no endersco: MUNICIMO DE IGUARACT, 1, RUA DO CAMPO, EM FRENTE AOQ POSTINHO - Bairro:
LOTEAMENTO VILA NOVA - IGUARACY/PERNAMEUCO/ BRASIL
Locsi do Falo VEA PUBLICA

Peesoalp) erolvideds] na octmanciac

DESCOMHECIDD { AUTOR. * AGENTE §
EDIVANETE PERBERA DA SILVA { WWTIMA )

DObjela{s) aavolvitols] ne Scorrbacin:
VEICULD: (Usado na geraclo da ocorrénda) | que estava sm posse dafa) Sr{a): EDIVANETE PEREIRA DA SILVA

Qudlﬁcamuﬂs} passm{s} mmda{f'-]
DESCONHECIDO (n&o preseate 20 plantiio) - mmmm;mfm

EDIVANETE PEREIRA DA SILVA (presente 30 plantio) - Sexo” Masculine Mae TEREZINMA PEREIRA SRLVA F3'
SEVERIND INACIO PERBIRA Dals do Nascnmen: BAer2040 Nairzidan: IBGUARACY / PERNAMBUCO / BRASH Dosumenins
SO9B314SDIPE (RG): 94595232420 (CFF). 05052172218 (Caes) Estaco Cid. CASADO(A) Escilaridade: 2°, GRAU COMPLETO
Endereqo Residencid sundCIPi0 DE AFOGADOS DA INGAZEIRA, 1, RUA IZ3DI0 LEITE - CEP: 55800000 - Bairro: COSTA -
AFOGADOS DA INGAZEIRAPERMAMBUCOBRASIL

ﬂualiﬁcal;aa dnl,'s} ol:qm:{s) am'nlﬁdo{SJ

mlmﬂmﬁa!m mmmnﬂummmmmmi
EMYANETE PEREIRA DA SILVA

Cor: ROSA - Cuankdade. 4 (UMIDADE NMAO INFORMADA)

Flace: KFGT904 (PERNAMBUCT/TABIRA] Renavam: 228394201 Chessi 9CZICAZZ0ARISOETS

Are Fabricachofedde: 20410/2040 Cormbarstiool GASOLINA

DescricSe: ISOTONET A HONDA BiZ 125 ES PLACA KFGT904 ZPH 24CL

EomplarnemnIOI:usawaan

AMMMM‘”AW“ m&mwmmmmn
JULHO DE 2079, QUANDO CONDUZIA A SUA MOTONETA NA RUA DO CAMPD, BAIRRD SANTA ANA - ISUARACYPE, NA

e . — . e e e e — —— . L ey — — — e . e — —— e o e e e o



THOEIITS Bdetm oe Cronéaca
OCASAD, A ViTINA RELATA QUE TRAFEGAVA EM BAIXA VELOCIDADE, QGUANDO EM DADC MOMENTO, PROXMNO AC
POSTD DE SAUDE LOCAL, DESVIARA DE UNMA SENHORA GUE TRANSITAVA BA RUA E ADUELA PERDERA O CONTROLE DA
MIOTOMETA, VINDO A CAIR AO CHAC. A YiTIMA FOI ENCANINHADA PARA O HOSPITAL EMILLA CAMARA. NO LAUDO DO
ATENDIMENTD MEDICD, CONSTA QUE A VITIMA SOFRERA UR TRAVEA NO TORNOZELD ESQUERDD, SENDO NECESSARIQ

IMoslUzZAGAD PO MEMBRO.
Assinatura dais) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

BOLETIM DE OCORRENCIAN". 19ED261000333

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/0972019 25 12:48

Cemplementa o BO Naomero: 19E0261000278

D} que acontecey no dia 1962019 No

Fate ooorride N enderao: MUMICIPIO DE IGUARAGE, 1, RUA DO CAMPD, EM FRENTE AD POSTINNG - Bairo:
LOTEAMENTO VILA MOVA - L
Loodd oo Fate: VA PHSES bGA

Pessoals) ermeohvidafe} na coorréncia;

DESCONHEXNO { AUTOR | AGENTE
EDIVANETE PEREIRA DA SLUA ¢ )

Objetois} ameabridois) na ecorrincia:
VEICULD: (Usado ra gevagdo da ooorréngda) |, que estava em posse dofa) Sriak: EDTVAMETE PEREIRA D& SILVA

I RO i L L
DESCONHECQIDO {n3c presente aoc plantic) - Saur Desconhecide Naturdvinde- NAD INFORMADO / PERNANBUCO / BRASIL

EDIVANETE PEREIRA DA SILVA (presente ao plantio) - Soxs: Masculine Wi TEREZINHA PEREIRA SLVA Poi
SEVERING INACIO PEREIRA Data da Nascimenio: 31052010 Naturalidads: BGUARACY / PERNANBUGCE / BRASH Documsentos:
SCOISIUSOSHPE (RG)- 94595232420 (CPF). DSOS21TZ218 {CNH| Estado Cinl CASADOA] Escdanidade: 27, GRAU COMPLETO

DESEMPREGADOA)
Erderetn Reodencal: MUMICIMG DE AFOGADOS DA INGAZEIRA, 1, RUA IZINO LEITE - CEP: S6800-000 - Balrro: COSTA -
AFDRADDS DA INGAZE RAPERNAMBUCSARATIL

Qualificagio do(s) obieto(s) envolvidol(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriadade dofa) Srio) EDIVANETE PEREIRA DA SILVA, que esiava em posse dofa) Sra)
EDSVANETE PEREIRA D& SRVA

Calegnriaianta Wdtls. MOTONETA/HOMDARIZ 125 (et aprswididx Nie

Cor poga - Duankdede: § NICADE NAD INFORMADA)

Floca: KFOT904 (FERNAMBUCOITARIRA) Renavan 223304204 Chassi 9CZICAZZDARISDETS

Ano FrbricagicVodado: 2g10/a1g Combustivel: GASOLINA
Lisiriis. MOTONETA HONDSA BiZ 125 ES PLACA MFO7904 2PM 24CL

Complemento / Observagia

A SENMORA EDIVANETE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARS RELATAR DUE SOFRERA UM ACIDENTE MO DIA 19, DE
JULHO DE 2019, QUANDD CONBUTIA A SUA MOTONETA MA AUA DO CASIPO, EAJRRO SAMTA ANA - [OUARACYIPE, NA
CCASIAD, A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA EM BAIXA VELOCIDADE, QUANDD EN DADO MOMENTO, PREXING AD
POSTO DE SAUDE LOCAL, DESVIARA DE UMA SENHORA QUE TRAMSITAVA NA RUA E AGUELA PERDERA © CONTROLE DA

eSO b e S ik s BOEPrevis bl 12



2E0S2010 Balehm go CoomBncia e
MOTONETA, VINDO A CAIR AD CHAD. A VITINA FOI ENCAMINHADA FARA O HOSPITAL EMILIA CAMARA- RO LAUDO DO
ATERDIMENTD MEDICO, CONSTA QUE A VITHSA SOFRERA LEl TRAUMA NO TORNOZELD ESOUERDO, SENDO NECESSARIO

FROBIUZAGAD DO MENERC. ESTE B0 FOI ADITADG POR CONTA DO FATC TER ACONTECIDO EM 190872019 E NAO NO DIA
LROTIDNE COMD CONETA

Assinalura da(s) pessoa(s) presenie nasta unidade pull:aal

y GdivowaZe ?mrbq da. Mdva

EDIVANETE PEREIRA D& SHVA
fviTinaR)

B0, regiedo porr BARTIN
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 174° CIRCUNSCRIGAO - IGUARACI - DP171°CIRC DINTERZ2I20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 10E0261000278

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no diz 19/08/2019 3s 15:18

umado) que aconteceu no dis 419/712019 no

Fato ocomido no endersco: MUNICIMO DE IGUARACT, 1, RUA DO CAMPO, EM FRENTE AOQ POSTINHO - Bairro:
LOTEAMENTO VILA NOVA - IGUARACY/PERNAMEUCO/ BRASIL
Locsi do Falo VEA PUBLICA

Peesoalp) erolvideds] na octmanciac

DESCOMHECIDD { AUTOR. * AGENTE §
EDIVANETE PERBERA DA SILVA { WWTIMA )

DObjela{s) aavolvitols] ne Scorrbacin:
VEICULD: (Usado na geraclo da ocorrénda) | que estava sm posse dafa) Sr{a): EDIVANETE PEREIRA DA SILVA

Qudlﬁcamuﬂs} passm{s} mmda{f'-]
DESCONHECIDO (n&o preseate 20 plantiio) - mmmm;mfm

EDIVANETE PEREIRA DA SILVA (presente 30 plantio) - Sexo” Masculine Mae TEREZINMA PEREIRA SRLVA F3'
SEVERIND INACIO PERBIRA Dals do Nascnmen: BAer2040 Nairzidan: IBGUARACY / PERNAMBUCO / BRASH Dosumenins
SO9B314SDIPE (RG): 94595232420 (CFF). 05052172218 (Caes) Estaco Cid. CASADO(A) Escilaridade: 2°, GRAU COMPLETO
Endereqo Residencid sundCIPi0 DE AFOGADOS DA INGAZEIRA, 1, RUA IZ3DI0 LEITE - CEP: 55800000 - Bairro: COSTA -
AFOGADOS DA INGAZEIRAPERMAMBUCOBRASIL

ﬂualiﬁcal;aa dnl,'s} ol:qm:{s) am'nlﬁdo{SJ

mlmﬂmﬁa!m mmmnﬂummmmmmi
EMYANETE PEREIRA DA SILVA

Cor: ROSA - Cuankdade. 4 (UMIDADE NMAO INFORMADA)

Flace: KFGT904 (PERNAMBUCT/TABIRA] Renavam: 228394201 Chessi 9CZICAZZ0ARISOETS

Are Fabricachofedde: 20410/2040 Cormbarstiool GASOLINA

DescricSe: ISOTONET A HONDA BiZ 125 ES PLACA KFGT904 ZPH 24CL

EomplarnemnIOI:usawaan

AMMMM‘”AW“ m&mwmmmmn
JULHO DE 2079, QUANDO CONDUZIA A SUA MOTONETA NA RUA DO CAMPD, BAIRRD SANTA ANA - ISUARACYPE, NA
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THOEIITS Bdetm oe Cronéaca
OCASAD, A ViTINA RELATA QUE TRAFEGAVA EM BAIXA VELOCIDADE, QGUANDO EM DADC MOMENTO, PROXMNO AC
POSTD DE SAUDE LOCAL, DESVIARA DE UNMA SENHORA GUE TRANSITAVA BA RUA E ADUELA PERDERA O CONTROLE DA
MIOTOMETA, VINDO A CAIR AO CHAC. A YiTIMA FOI ENCANINHADA PARA O HOSPITAL EMILLA CAMARA. NO LAUDO DO
ATENDIMENTD MEDICD, CONSTA QUE A VITIMA SOFRERA UR TRAVEA NO TORNOZELD ESQUERDD, SENDO NECESSARIQ

IMoslUzZAGAD PO MEMBRO.
Assinatura dais) pessoa(s) presente nesta unidade policial




TIEAL

NAD ALFARE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) ipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Empmm [ morte

4 - Nome mm';rm da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA EiSICA viTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N5 445/2013

5- Neme : & - CPF:
___ EDIVANETE PEREIRA DA SILVA - 945.952 324-20
7 - Profissao: 8- Endereco: 2 Ndmero: 10 - Complemento:
" RECUSO | RUATMARIA CLAUDINA SILVA 09 | CASA
11 - Bairro: —[ 12 - Cidade: | 13-Estado: | 14-CEP:
IZIDID ____ AFOGADOS DA INGAZEIRA | PE |
15 - Emall: 16 - Tal {DDD}:
: AF HEL TMAIL.COM 87-99912-9089
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 AMDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
E 18- CPF do Representante Legal: 15 - Prafiss§o do Representants Legal:
L=
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexc [ANEXAR COPIA).
]
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[=] recuso nFoRMAR [0 rs1.004 as1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ~s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma e rss.oo0,00
21-papossaNchmos:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA (somente pars o5 bancas abaisn. Assinale uma opgio) ] coNTA CORRENTE frodes ox bancos)
L [ sradescalzz7) [ maii(zan) Nome do BANCO:

[ sancodoBrsi(oo1) [ cabe Econdrmica Federal {104)

nﬁncw(ﬁ)[:) conta:( §6 152 ]@ AGENEIMGD conma: jD

(infarmar o digsn se stin) [informar & digita so existic] {Ietormar o digito se esistir] {inforrmar o digho se extir)
Awtorizo a3 Seguradora Lider 2 ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacliofreembalsc do Seguro DPVAT

2 que eu tiver direito, réconhecendo e dande, desde [§ & somente apés a efetivagio do crédite, quitacio total do valor recebids,
2- DECLARACHD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, scb a5 penas da Lei, que estou iImpossibliitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para o= fine de requeriments de
indenizagio do Segurn DPVAT (LBl n¥6,194,/74), uma vez que:

® Mac hd IML que atenda a regio do addente ou da minha residéneia: ou
= OIML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia nSo realiza pericas para fins do Segura DPVAT: ou
® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Solitito o prosssguimenta da andlise do meu pedido de indenizagia do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, coneordanda, desde j4; em me submeter & andiise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existdncia ¢ quantificagio das lesSes permanentes decorrentes de acidents de trénsito causado por vefculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74,

Declaro que esta suterizacio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou rentncia ao direito de contestar 8 avaliacio médica, case
discorde do seu conteddo.

DECLARAGCAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTD SOMERTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado h ; 24 -Datado
civildavitima: L Sotteire [7] Casado fno Civil ] oiverciade [ sererade sudiciimente [ viive ‘ Ghito dla withma:

5 - Grawdie Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhelrs(a): DSIm Dhﬂn |2?-5¢a%ﬂdﬁmmﬁulm{a1h-rhmurnmmnﬂm

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30. Vitima debou ]:lsrm 31 -Vitima DSim 32- 5e tinha irm3os, informar | 33 _\itima deivou | ] Sim
mﬁhm?n MNEo | Vivos: Falecidos: m.mmmj?n“;., mmmm Wives: Falecidas: palsfavis vos? Nio

Estou clente de qus 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizsgio da Seguro DPVAT por mone agusles beneficiirios quE s& apresentarem e provarem
esta condiglio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraglio nic verdadsira poderd gerar a ohrigapho de ressarcir o valor recebids, slém da
responsahilidade criminal por infragBio de artigo 299 do Cédigo Penal.

38- 18 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assine & pedida (a roga)

Assimatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39- 72 | Nome:
CPF;

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a roga)

JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Dats, 0910/2019 AFQGADD GAZEIRA-PE
x loay v =% o
41- Assinatura da vitima/beneficiirio [deciarante]
#43- Assinatura do Represestante Legal (se houver) 43 - Assinatura do rador (se houver}

FPS.001 VOO2/2019




TIEAL

NAD ALFARE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) ipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Empmm [ morte

4 - Nome mm';rm da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA EiSICA viTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N5 445/2013

5- Neme : & - CPF:
___ EDIVANETE PEREIRA DA SILVA - 945.952 324-20
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15 - Emall: 16 - Tal {DDD}:
: AF HEL TMAIL.COM 87-99912-9089
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 AMDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
E 18- CPF do Representante Legal: 15 - Prafiss§o do Representants Legal:
L=
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexc [ANEXAR COPIA).
]
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[=] recuso nFoRMAR [0 rs1.004 as1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ~s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma e rss.oo0,00
21-papossaNchmos:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
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nﬁncw(ﬁ)[:) conta:( §6 152 ]@ AGENEIMGD conma: jD

(infarmar o digsn se stin) [informar & digita so existic] {Ietormar o digito se esistir] {inforrmar o digho se extir)
Awtorizo a3 Seguradora Lider 2 ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacliofreembalsc do Seguro DPVAT

2 que eu tiver direito, réconhecendo e dande, desde [§ & somente apés a efetivagio do crédite, quitacio total do valor recebids,
2- DECLARACHD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, scb a5 penas da Lei, que estou iImpossibliitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para o= fine de requeriments de
indenizagio do Segurn DPVAT (LBl n¥6,194,/74), uma vez que:

® Mac hd IML que atenda a regio do addente ou da minha residéneia: ou
= OIML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia nSo realiza pericas para fins do Segura DPVAT: ou
® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Solitito o prosssguimenta da andlise do meu pedido de indenizagia do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, coneordanda, desde j4; em me submeter & andiise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existdncia ¢ quantificagio das lesSes permanentes decorrentes de acidents de trénsito causado por vefculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74,

Declaro que esta suterizacio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou rentncia ao direito de contestar 8 avaliacio médica, case
discorde do seu conteddo.

DECLARAGCAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTD SOMERTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado h ; 24 -Datado
civildavitima: L Sotteire [7] Casado fno Civil ] oiverciade [ sererade sudiciimente [ viive ‘ Ghito dla withma:

5 - Grawdie Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhelrs(a): DSIm Dhﬂn |2?-5¢a%ﬂdﬁmmﬁulm{a1h-rhmurnmmnﬂm

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30. Vitima debou ]:lsrm 31 -Vitima DSim 32- 5e tinha irm3os, informar | 33 _\itima deivou | ] Sim
mﬁhm?n MNEo | Vivos: Falecidos: m.mmmj?n“;., mmmm Wives: Falecidas: palsfavis vos? Nio

Estou clente de qus 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizsgio da Seguro DPVAT por mone agusles beneficiirios quE s& apresentarem e provarem
esta condiglio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraglio nic verdadsira poderd gerar a ohrigapho de ressarcir o valor recebids, slém da
responsahilidade criminal por infragBio de artigo 299 do Cédigo Penal.

38- 18 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assine & pedida (a roga)

Assimatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39- 72 | Nome:
CPF;

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a roga)

JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Dats, 0910/2019 AFQGADD GAZEIRA-PE
x loay v =% o
41- Assinatura da vitima/beneficiirio [deciarante]
#43- Assinatura do Represestante Legal (se houver) 43 - Assinatura do rador (se houver}

FPS.001 VOO2/2019




Registro: 1424] Nome: EDIVANETE PEREIRA DA SILVA Data de nasc.: 29/03/74
Médico solie.: A HREC CRM: 2012

Data do atend.: 19/06/2019 Hora: 13:46 i

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolugdo Clinica:
QUEDA DE MOTO E TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO

Exame Fisico:
DOR +EDEMA +LIMITACAO DOS MOVIMENTOS

Resultados de Exames:
RX

Conduta:
AINES+ORIENTACOES+ TALA BOTA+SEGUIMENTO HOSPITALAR +ALTA DA ORTOPEDIA

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

2 PR dla ¢ Tumatoios
Obito: Nao et £ pCREUEPE 13838

Dr. MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA
CRM: 18836

Hospital
Tricentendrio
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i'_*“i"ﬁ"ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pare mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
w&m:mmmmﬁmnmmmnmdumkmhl
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regites: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugestBes, 24 horas por dia); 0800 0228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central
Ouvidoria: 0800 021 91 35

-~

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquldaco de sinistro, conforme estabelecs a Circular ntimero 445712, disponivel no
endereco eletrénico:

hittp:/wwwi susep. gov. br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP n2 445/12, que trata da prevencdo 3 favegem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas a5 Seguradoras sio obrigadas a
constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
infiormagSes acerca da profiss3o e da faia de renda mensal, além da respectiva documentagiio comprobatdria,

A recusa em fornecer as Informages de profiss3o e renda, neste formuldrio, nSo impede o pagamento da indenizagio do Segura DPVAT, contuda, por
determinagso da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicacia ao COAF?,

* superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drglio responsaval pelo controle & fiscalizacio dos mercadas de seguro, previdénda privada aberta,
capitalizagio e resseguro. * Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por
finalidade disciplinar, aplicar penes administrativas, receber, examinar e identificar as ocomréndias suspeitas de atividades ficitas previstas na Lei n29.5613/98,

LY r,

i o

Pelo exposto, ew HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA inscrito (a) no CPF/CNPI 589.391.134-20, na qualidade de Procurador {2} / Intermedidrio {a} do
Beneficiario EDIVANETE PEREIRA DA SILVA inscrito () no CPF sob o N® 945.952.324-20, do sinistro de DPVAT INVALIDEZ da Vitima EDIVANETE

PEREIRA DA SILVA inscrito (a) no CPF sob o N® 115.853.134-2, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o: RECUSD Renda: RECUSO e apresento os documentos comprobatérios:

ﬁmﬂum informar

i =
Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copla do
comprovante de residéncia do endereco informada. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangSo penal prevista no art. 295
do Codigo Penal.

Endereco: RUA HENRIQUE DIAS Nimero: 288  Complemento: CASA
| 1
Bairro: CENTRO Cidade: AFOGADOS DA INGAZEIRA Estado: PE CEP: 56.800.000
| E-mail:  AFOFARDAS.HELENITA@HOTMAILCOM !Tef.[!}']: 9912-9089-98865-4729 |

Local e Data: AFOGADOS DA INGAZEIRA / PE 27 / 09 / 2019.

=

Assinatura do Declarante
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