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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

ARA

Declaro para os devidos fins de comprovag3o que o (a) Sr (a) MARIA
VALDILENE DA SILVA nascido em 05/03/1990 esteve nesta unidade hospitalar no
dia 28/06/2019 por volta das 14h01min. Para tanto segue em anexo copia da ficha

do atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 08 de AGOSTO de 2018.

ATENCIOSAMENTE

Redovia PE 180, SN = Curral Picado = Santo Cruz do Capibaribe - PE
E-mall: upa2ahece@gmail com



i @ml  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE  S2FR
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)

UPA JOSE VIEIRA FILHO

RODOVIA PE 160 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE
CNPJ: 11.196 515/0001-25 CNES: 7764480 FONE:(81)99982-5894 CEP:55190-000 .

Ficha de Atendimento - Entrada do Paciente

hNumero do Atendimento; 0242773 28/06/2018 14:01:36 Cédigo. 0129183
FPaciente: MARIA VALDILENE DA SILVA SUS: 898000161480311
Saxo: F D. Nasc.: 05/03/1990 Idade: 20 ANOS

RG. 8.483.085 CPF:

Profissio: AUTONIMA

Filiegao: M3e: CICERA MARIA ZEFERINC DA SILVA
Pai: JOSE IZIDORIO DA SILVA TERCEIRO

Enderago: RUA SERAFIN GONCALVES 164

Bairro: SANTO AUGUSTINHO Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

Estado: PERNAMBUCO CEP: 55180000 Fone: 884460686

Presséo Arterial: Pulso:

Temperatura: Peso:
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Liberagho do Paciente: Data:___/___/ Hora:

Carimbo e Assinatura do Médico! Carimbo e Assinatura do Atendente:
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FICHA DE ATENDIMENTO N

Dados da Classificagio: (ENFERMEIRO) Horiro:
Doencas preexistentes:
Alergias:
Uso de medicagdes:

CLASSIFICAR COMO VERMELHA

Apnéia | ) Cianose ( ); Estridor{ ); PC<50>140( ); FR>32vpm( ); Extremidades frias( ); Pulso Fraco( ):
Pulso Ausente( ); Sudorese( ); PAS<80mmhg( ); PAD>130mmhg( ); Letargia{ ); Convulsionando( );
Irresponsivo ou 86 resposta a dor{ ); IntoxicagBo exdgenal ); Sangramento intestinal( ), Lesdo grave( |;
Queimaduras>25% de SC ou acometimento de vias aéreas( ); Hipoglicemia com sudorese intensa( );
0BS:

CLASSIFICAR COMO AMARELA

Politraumatizado com Gasgow entre 13 e 16( ); FC <50 ou >140( ); PAS <80 ou >180mmhg( ),

PAD>130( ); Febre >39°C( ): Febre com imunodepressao( ); Convuls@o nas Ultimas 24horas( );

Mucosas ressecadas( ).

Queimaduras entre 1° & 30 graus em dreas néo criticas( ); Abuso Sexual( ); Dor abdominal ou torécica intensa( ),
histéria até 72h de: Hematémese( ); Enterorragia( ); Epistaxe{ ); Acidente perfuro/cortants c/material biolgico( )
OBS.

CLASSIFICAR COMO VERDE

ldoso com queixas{ ); TCE sem perda de consciéncia{ ); Febre sem outros sinais clinicos( ). ‘

Lombalgia intensa( ); Retomo com >24h( ); Entorse, suspeita de fraturas, quagdes( ); Dor abdominal
« sem alteragdes de SSW( \0; PAS entre 160 e 190 mmhg sem sintomas{ ); PAEmHDu:i&xmhg

sem sintomas{ ) Dor de garganta com Histéria de febre e com placas sem toxemia( ).

OBS:

CLASSIFICAR COMO AZUL . -

Queixas crinicas sem alteragbes agudas( ); Tosse, coriza, garganta, obstrugfo nasal( ).

Corisa cronica ou recorrente( ), Queimaduras de 1° grau em éreas ndo criticas >6h( ), Cmﬁmmmﬂmﬂa
de pontos( ). Vomitos ou diarréia sem desidratacso( ); Constipag&o intestinal sem outros sintomas( ),
Administrag8o de medicamentos( ): Soclicitagéio de atestados, exames ou receitas néo urgentes( ),

0OBS:

CLASSIFICAGAQ: VERMELHA( ) AMARELA( ) VERDE( ) AZUL{ )
ENCAMINHADO: ASSISTENTE SOCIAL () MEDICO( )

ASS. E CARIMBO DO ENFERMEIRO
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dentificacio do Estabelecimento de Salide

—

1- Nome do Estabeleciments Solicitante [Z-CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254
3 - Nome do rte 4-CN
HOSPITAL JESUS PEQUENIND I 2344254
Identificagio do Paciente
| 5. Nome do Pacienta 6 + Numero. do Pronfudrio
MARIA VALDILENE DA SILVA 126061
7- al de Saude (CNS) : 9 Sexo : 10.1- Etnia
05/03/1980 FEMINING
11 - Nome da Mae ! de
CICERA MARIA ZEFERINO DA SILVA | 1.
13 - Nome I 74 - Telafone de Gontatc ]

15 - Enderego (Logradouro, n®, complemento, baimg)

16 - Municipso de residéncia
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

RUA SERAFIM GONCALVES, 184 () - SANTO AGOSTINHA

[~ 17 - Cod. IBGE muniiplo |
2612505
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PREENCHER EM CASO DE CAUSAS (ACIDENTES OU W1 e
36-( )Acidents de Trinsitc 39 - CNPJ da Seguradora Id-ﬂal'ulr.il:ln %
37 -{ ) Acidente de Trabalho tipico mﬁm — [ |
| 38-( ) Acidente de Trabalho trajsto I
[[#5 - Vinculo com a Previgéncia ' f
{ ) Empregado { ) Empregador { ) Autdnomo { ) Desempragado { Hpuuntl / { ) MN&o segurado
AUTORIZACAD \/
46 - Nome do Profissional Auterizador 47 - Cod. Orgde Emissor Ez_i'lr. Autorizac3o de internacdo hospialar |
48 - Documento 4N o (CNSICNPY) al Autorzador Prefeitura Municipal de
{ JCNS ( )CPF ria de Saide
50 -Data da Autorizacdo || 51 - Assinatura e Carimbo (N. do Registro do Conseino) | NUMERAGAQ DE AlH NORM
26191054611 1-5 J
— e
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Identidade:

Meédico: DR. ARTUR DOMINGOS DE SOUZA LEAD Cartdo SUS:

Paciante: 128081 MARIA VALDILENE DA SILVA Sexo: [FEMININO Cor:
Nascimento: 05/03/1980 - 29 Anos e 3 Meses Est. Civil:

Endereco: RUA SERAFIM GONCALVES, 164 C.PF.

Bairro: SANTO AGOSTINHA CEP:
IBGE/Cidade: 2612505 SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE UF: PE
Pai. JOSE IZIDORIOC DA SILVA TERCEIRO

Mae: CICERA MARIA ZEFERINO DA SILVA

Identidade: 8483085
Telefone: 81.94460656
G.Instruglo;

Ocupagio: |
Maturalidade:

CQueixa do Paciente:
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Assinatura & Carimbo do Médico



i e A LT BT . Hecepc.:. | ADRIANA SANTAMNA DE OLIVEIRA
LConvénio: SES - ORTOPEDIA Matricula: | 898000161490311
esponsdvel: |dentidade:

ico: DR. ARTUR DOMINGOS DE SOUZA LEAQ Cartlo SUS:
Paciente: 126061 MARIA VALDILENE DA SILVA Sexo: FEMININD Cor:
Nascimento:  05/03/1990 - 29 Anos e 3 Mesas Est. Civil:
Endereco: RUA SERAFIM GONCALVES, 184 C.PF.
Bairro: SANTO AGOSTINHA CEP: Identidade: | 8483085
IBGE/Cidade: 2812505 SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE UF: PE Telefone: | 81.94460696
Pai: JOSE IZIDORIO DA SILVA TERCEIRO G.Instrucso:
Mae: CICERA MARIA ZEFERINO DA SILVA Ocupagiio: .
Macionalidade: BRASIL

Maturalidade:

Recepcionista:

Motivo Alta: ( ) Curado ( ) Melhorada ( ) A Pedido
[ ) Assinou o termo

( ) Transferide ( ) Evasfo Morte: ( ) Antes de 48 horas ( ) Apos 48 hora:
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EVOLUCAO MEDICA
DATA:ZS /€ /19 ENF.:

NOME: “;’ { :a i i &aj 2 ;iﬂ :igﬂx_n IDADE: | Admissio: XS/ 2 C f.& g

ANTIBIOTICOS: < i
SSVV: PA: (NORMOT. ()HIPERT. ()HIPOT.  TEMP.:(\)NORMAL ( )EPISODIO DE FEBRE
HGT: < o ALERGIA: ( ()NAD ( )SIM

NUTRICRO: ()VO ()SNE ( )SNG ( | NPT ()GTT { )Zero ACESSO VENOSO: () NAO ( ) PERIE. { ) CENTRAL.
EVACUACOES: (N Sim ( ) Nso_____ DiAs  pumese:( K) sim ( ) nao
ULCERA DE PRESSAO: ( )SIM(\[Nio  PROFILAXIATVP: ( )sim ( Y)Nao

QUEIXAS: b0 l ;

EXAME FiSICO: N

Geral: ()EGBOM [ )EG REGULAR ( JEGRUIM ( ) EG GRAVISSIMO ({) CONSCIENTE { ) INCONSCIENTE
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( WANICTERICO { ) ICTERICO ( { EUPNEICO ( ) DISPNEICO
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Respiratério: {F:)r-m EM AHT S\RA. { )ALTERACOES:
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| NO MEDIAL, 01 PARAFUSO ESPONJOSO DE N 40 4.5 COM 01 ARROELA,

| CURATIVO E TALA GESSADA

NOME DOPACIENTE © . .. . NUMERO DO REGISTRO
MARIA VALDILENE DA SILVA" |

CAMPO CIRURGICO COM POLVIDINE

INCISAC LATERAL EM TORNEZELO ATE PLANO OSSEO. REDUGAO E FIXAGAO COM 01 PLACA TERCO DE
cmcmmmﬂcm+mmﬂa¢mmm
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COMANDA “A 0 ——1 ' \J

MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAS USADAS
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTERIOD DAS CINADES

DETRAN - PE ,+0148025671810
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios de Sf?Llll'. DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0443500/19
Vitima: MARIA VALDILENE DA SILVA Data do acidente: 28/06/2019

CPF: 094.692.354-01 CPF de: Préprio Titular do CPF: (or ol DA

Seguradora: Investprev Seguradora 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

puT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéricia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragdo

MARIA VALDILENE DA SILVA : 094.692.354-01

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéricia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT & consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0300 022 3189.

A indenizagido por invalidez permanente & 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 & do interassado /vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234 .444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNA! Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190689943 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA VALDILENE DA SILVA Data do acidente: 28/06/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS P.5,9,10)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190689943 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA VALDILENE DA SILVA Data do acidente: 28/06/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS P.5,9,10)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: MARIA VALDILENE DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: RG-8.483.085 SDS/PE CPF:094.692.354-01

DATA DO ACIDENTE: 28/06/2019

COBERTURA : INVALIDEZ

VITIMA: MARIA VALDILENE DA SILVA

ENDERECO: RUA — SERAFIN GONGALVES DA SILVA, N° 148,VILA
POPULAR , SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

OUTORGADO

NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04

ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO -
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAO, NOMEID E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 26 DE NOVEMBRO DE 2019.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0443500/19
Vitima: MARIA VALDILENE DA SILVA Data do acidente: 28/06/2019

CPF: 094.692.354-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: g"ﬁ%‘ VALDILENE DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

MARIA VALDILENE DA SILVA : 094.692.354-01

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: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



00030613

INVALIDEZ

!
—
oI
©
h=
@
O
]
©
N
N
—
o
=
el
N
N
—
o
)
©
o

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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190689943 Vitima: MARIA VALDILENE DA SILVA
Data do Acidente: 28/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA VALDILENE 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? 15247942
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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, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190689943 Vitima: MARIA VALDILENE DA SILVA

Data do Acidente: 28/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA VALDILENE DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MARIA VALDILENE DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001898-8

Conta: 000001002161-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Name compieto; ) ) &- CPF:
H@%&WILQ%'W%LUH— = -[09'-‘!- 692.354-01

x 9 - Numera: - Complemento:
. irual 148 |CASA
11 - Baitro: 12 - Cidade; ] 13-Estade: | 14-CEP:
VILA POPULAR SANTA CRUZ Do CAPIDARIBE!  PE
15 E-mail: 16 - Tel (DDD):
= f / e —— g == 151)99161 - 3803
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=
© 18- CFF do Representante Logal: li 19 - Profissio do Repressntants Legal:
o
E Declaro, para todos o fins de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o S e
S 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A RECUSO INFORMAR [ ®s1004RS1000,00 [J ms2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ semrenpa [] ®$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmape rss.ooo00
21-pApos BANCARIOS:  [i meNEFICIARIO DA INDENIZAGRO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (somectia pars s bancos sbsteo. Assinalo urna opg3o) [ cONTA CORRENTE [risdion o8 tumcon)
S [X] sradesco (237) [ i (342 Nome do BANCO:

[ sancodosrsi{oo1) [ Cabe Econdrica Federal (104)

Hgmm@® conta: (1002} ¢, 1 |@ na!nam(::]o cona: }O

{Ilovrmar o digito e exdtir] {infarmar o digito se i) (e o digho se i) {infarmar o digito se mdiviir]

Autorite a Seguradaora Lider a creditar na conta bancdnia infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Segura DFVAT
8 que eu tver diresta, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagdo do crédito, quitaclio total do valor recebido
—
—

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 35 penias da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal |IML) para os fins de requeriments de
indeniracdo do Seguro DPVAT (Lei n® 619474}, uma ves gue

® Nao ha IML que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguiments da andlise do meu pededo de indenizaglo do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laydo do IML, concordando, desde [&, em me subimeter § snidise médica presercial, caso necessirio. as custas
da Seguradaora Lider para verificagho da existéncia e quantificagiio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cousade por veiculo
avtomator, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Derlars que &t autofitacio ndo significa prévia concordincis com a futurs avaliagio médica ou rendneia ao direite de contestar 3 avaliardo medica, casn
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMEMTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
chill e ikt DSDH:Im [0 casace ino il Dmum [] separado judiciaimente [] Viive e da vilima:

25 - Grau de Farentesco com a vithma: | 26 - Vitima deiou companhaire(a): DSIm Duln 27 - 5 a vitimia deteou companhedrola), Informar o nome completo:

218 - Vitima D Sim | 29-S&tinha filhos, informar | 30. Vitima detewy [j Sim | 31-Vitima Sim | 32-5etinha Irm3as, informar | 33.. vitimas debiou U 5im
mlﬂu?D NEg | Vivos: Falecidos: n-:m.mhir-:i:ﬂ'DNh nlrmlns?nmn Vivos: Falecidos: pals/aves vivos? D"'“

Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte baueles beneficirios que se apresentarem e provarem
#ita condicda, estando clente, ainda. de que qualguer omissio ou declaraglio nilo verdadeirs poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, aldm da
responsabikdade criminal por infraglio do artige 299 do Codigo Penal.

o S

38- 1* | Nome:
35- Nome legivel de guem atiina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedida {a rogo) 319- 2% | Nomae:
CPF:
37 - Assinat i do
RELRS G (NS08 AN & récicio Ju gl Assinatura da testemunha

20- Local e Data, SANTA CRUZ DO CAPIRARIBEIPE - 29/ [/ 2039
x}hhb__\imm;\ Ut
- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante}

41- Assinatura do Aepresentante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s howver)

FP5.001 V0O02/3019

ALMNHAS



Boletim de Ocorréncia file:///C:Users/SDS/ . infopol xml/BOEPreview. himl

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
- POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128° CIRCUNSCRICAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER11T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 19E0218004394

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/11/2019 as 15:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
28/6/2019 a5 13:30

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, VIA DE ACESS0 A
SANTO AGOSTINHO, - Bairro: GENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: ViA PUBLICA

e —

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: r { “x,

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE ) ' , : A
IZAQUE PAIVA DA SILVA JUMIOR { CUTRO | _ B
MARIA VALDILENE DA SILVA { VITIMA ) o

b Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse.do(a) Sr(a): MARTA VALDILENE.-OA
SILVA . ;

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
MARIA VALDILENE DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMie: CICERA MARIA ZEFERINO DA
SILVA Pai: JOSE IZIDORODA SILVA TERCEIRO Dala de Nascimenio: 5/3/1990 Naturalidads: PALMARES /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8483085/SDS/PE (RG). 09469235401 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Escolandade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profissio: AUTONOMO(A) Telsfones Calulares;

- 994460696
Mativo da Viagem: DESCONHECIDO
Endereco Resdencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, RUA SERAFIM GONCALVES DA SILVA,
164, SANTO AGOSTINHO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO
/BRASIL
Endereco Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, VIA PUBLICA - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

IZAQUE PAIVA DA SILVA JUNIOR (ndo presente ao plantio) - Sexo; Masculino Naturaldade: NAD
INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civi: DESCONHECIDO Escolarndade: DESCONHECIDO Motivo da Viagem:

DESCONHECIDO
Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:

CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Enderego Comercial MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

26/11/2019 15:52



Boletim de Ocorréncia file://C:Users/SDS/. infopolxml'BOEPreview. himl

DESCONHECIDO (nac presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNawralidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL Estado Civi: DESCONHECIDO Escolaridads: DESCONHECIDO Mativo da Viagem:
DESCONHECIDO

Enderego Hesidencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBEPERNAMBUCO/BRASIL

Enderego Comercial. MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE'PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): IZAQUE PAIVA DA SILVA JUNIOR, gue estava em posse
do(a) Sr{a): MARIA VALDILENE DA SILVA

Categoria/MarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA/'CG 160 FAN ESDI Objeto apreendido; Nao

Cor: PRETA - Cuantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: PDJ5ST7T (PERNAMBUCC/SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE) Renavam: 112361674 Chassi 9C2KC2200HRE601087
Ano Fabricagdo/Modelo: 2017/2017 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observagao

A VITIMA AFIRMA QUE NO DIA 28 DE JUNHO DE 2019, POR VOLTA DAS 13:30 HORAS, SE ENCONTRAVA
PILOTANDO A SUA MOTOCICLETA NO MOMENTO EM QUE FOI LEVAR O SEU FILHO NA ESCOLA E QUANDO
ESTAVA VOLTANDO AO PASSAR NUMA PONTE NA AVENIDA OLINPIO, DOIS CACHORROS PARTIRAM PRA
CIMA DELA VITIMA QUE PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU, CHEGANDO A QUEBRAR O PE
DIREITO, SENDO SOCORRIDA POR POPOLARES PARA A UPA DESTA CIDADE. DIANTE DO FATO, SOLICITA AS
DEVIDAS PROVIDEMNCIAS.

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

jfk'r_l.':-_,r,a Urj,ﬁ,a,f een Ao 92U
"MARIA VALDILENE DA SILVA
(VITIMA) P

P d 1 I —
#
| — i . / \’_X
; 7 Y i
B.0. registrado por: AL BOSA - Matricula: 3848779

26/11/2019 15:52
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Name compieto; ) ) &- CPF:
H@%&WILQ%'W%LUH— = -[09'-‘!- 692.354-01

x 9 - Numera: - Complemento:
. irual 148 |CASA
11 - Baitro: 12 - Cidade; ] 13-Estade: | 14-CEP:
VILA POPULAR SANTA CRUZ Do CAPIDARIBE!  PE
15 E-mail: 16 - Tel (DDD):
= f / e —— g == 151)99161 - 3803
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=
© 18- CFF do Representante Logal: li 19 - Profissio do Repressntants Legal:
o
E Declaro, para todos o fins de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o S e
S 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A RECUSO INFORMAR [ ®s1004RS1000,00 [J ms2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ semrenpa [] ®$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmape rss.ooo00
21-pApos BANCARIOS:  [i meNEFICIARIO DA INDENIZAGRO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (somectia pars s bancos sbsteo. Assinalo urna opg3o) [ cONTA CORRENTE [risdion o8 tumcon)
S [X] sradesco (237) [ i (342 Nome do BANCO:

[ sancodosrsi{oo1) [ Cabe Econdrica Federal (104)

Hgmm@® conta: (1002} ¢, 1 |@ na!nam(::]o cona: }O

{Ilovrmar o digito e exdtir] {infarmar o digito se i) (e o digho se i) {infarmar o digito se mdiviir]

Autorite a Seguradaora Lider a creditar na conta bancdnia infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Segura DFVAT
8 que eu tver diresta, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagdo do crédito, quitaclio total do valor recebido
—
—

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 35 penias da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal |IML) para os fins de requeriments de
indeniracdo do Seguro DPVAT (Lei n® 619474}, uma ves gue

® Nao ha IML que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguiments da andlise do meu pededo de indenizaglo do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laydo do IML, concordando, desde [&, em me subimeter § snidise médica presercial, caso necessirio. as custas
da Seguradaora Lider para verificagho da existéncia e quantificagiio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cousade por veiculo
avtomator, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Derlars que &t autofitacio ndo significa prévia concordincis com a futurs avaliagio médica ou rendneia ao direite de contestar 3 avaliardo medica, casn
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMEMTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
chill e ikt DSDH:Im [0 casace ino il Dmum [] separado judiciaimente [] Viive e da vilima:

25 - Grau de Farentesco com a vithma: | 26 - Vitima deiou companhaire(a): DSIm Duln 27 - 5 a vitimia deteou companhedrola), Informar o nome completo:

218 - Vitima D Sim | 29-S&tinha filhos, informar | 30. Vitima detewy [j Sim | 31-Vitima Sim | 32-5etinha Irm3as, informar | 33.. vitimas debiou U 5im
mlﬂu?D NEg | Vivos: Falecidos: n-:m.mhir-:i:ﬂ'DNh nlrmlns?nmn Vivos: Falecidos: pals/aves vivos? D"'“

Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte baueles beneficirios que se apresentarem e provarem
#ita condicda, estando clente, ainda. de que qualguer omissio ou declaraglio nilo verdadeirs poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, aldm da
responsabikdade criminal por infraglio do artige 299 do Codigo Penal.

o S

38- 1* | Nome:
35- Nome legivel de guem atiina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedida {a rogo) 319- 2% | Nomae:
CPF:
37 - Assinat i do
RELRS G (NS08 AN & récicio Ju gl Assinatura da testemunha

20- Local e Data, SANTA CRUZ DO CAPIRARIBEIPE - 29/ [/ 2039
x}hhb__\imm;\ Ut
- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante}

41- Assinatura do Aepresentante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s howver)

FP5.001 V0O02/3019
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA VALDILENE DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01898-8
CONTA: 000001002161-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC02012201905000000000023701898000001002161168750 PAGO



“Via para Pagamentn de Conta de Freria http: fantnatendimentn celpe com he/NDIP DCSRIICES D-home—

|| Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B r® 1411859585

Moerva Fiscan | Favwena | Comra oo Emamcia Bodvrmaca

COMPANHLIA ENERGETICA DE FERNAMBUCD Ta~fa Socal de Erega E-:--:.- A ..t.‘:;:a e :_:

R R L s COMERCIAL 118 | FRONTIDAD 118
A NI DE SRS AV 30N 1A i ksprgments 8o defcente dTVO Gu de fae 0800 281 0142
RECFE PEEMAMELLD Ouvatliora DB00 B 5598
CEP SO0S0-%u i

s L e G . 4gencia de Reguagdc dos Serngos Publcer Dewgados
:i_-‘,';l;i.j.EE;:.-L ::-'-:5.;: o g0 Ergde da Dpmambuco-aRPE 0200 TIT 0147.
Wy e A B il R -

|
C E L PE Lgegio Gratuta de Tewfone Fam
Agénca Macionsl de Eresgia Pétrca - ANEEL 187.

Ligacis Gratuta oe wefones Sucy & nntada
3 ofJem £33 e foner ceuanes

| DADOS DO CLIENTE! FA%A DE VENCIMENTO | DATA EMISSAO DA NOTA | |CONTA CONTRATO ]

JOSIANE MARINA DOS SANTOS FARCAL

1
| 1 | DATA DA APRESENTACAQ | |CLASSIFICACAD
— - | TOTAL A PAGAR 13/11/2019 m
ENDERECO RS 48.34 NUMERO DA NOTA FISCAL | | B1

| RUA SERAFIN GONCALVES DA SILVA ' 084559720

148 -VILA POPUILAR/SANTA CRUZ DO

CAPIBARIBE -55191-436 SANTA CRUZ | |

DO CAPIBARIBE PE -
L ez | 1 |
| PERiODO CONSUMO CONSUMO |

14/10/2019 & 13/11/2019 21

ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliquota valor do imposte R§ 0,00 J
| AUTENTICACAO MECANICA
‘ VIA PARA PAGAMENTO

Destague aqu|
f Tl T T I F 1 Y
! CONTA CONTRATO | MES/ANO | TOTAL A PAGAR ' VENCIMENTO || TALAO DE PAGAMENTO |
’ 020265390 I 11209 | Rg 48 34 2111201 | | Evite dobrar e perfurar ou
| | rasurar.
L Este canhoto sera usado em
ieitora otica.

838000000009 483400110073 020265390103 172068960038

L

AUTENTICACED MECANTCA

———

lofl 06/12/2019 11:45
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ROROABOHRN Bouma o 4 Feruanpes RHDERBRGR/EIRADE SRARPERA

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE PE

CPF 45 234 244-04 CENTROISANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
55102-305 d

Consuma Atvollivwh) 5% 0000000 0 Bi0BERSD )
Acréscwnio Bandeirs AMARELA 030
Acréscumo Bandera VERMELHA 182
Contrib e, Pubkca Muncipal m
ICMS Suovens so-COE-NF 072300854 -0E0818 080
5362

TOTAL DA FATURA
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Gﬁa EI‘B‘ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
) CIRCULAR SUSEP 445/12

sttt nakem . g L

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

™y

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:/fwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagies de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgdo responsivel pela controle e fiscalizagho dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
lzngio B ressegurn

! Comselhe de Controle de Atividades Financeiras — COAFR, drgo integrante de estrutura do Minlstéto da Fazenda, tem por finalidade discipling, aplicar penas
administrativas. receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atnvidades ilicitas previstas na Lei n"8.613/98.

\ J
Pelo exposto, eu ADRIANA MARIA M. D¢ Q. FERNAVDES inscrito (a) no CPF 945234 - 444 | 04
na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio fMRRUA VAL Di lEwe PR S5évA inscrito
(a) no CPF sob o N° 0994.£92.535Y) ©4 , do sinistro de DPVAT cobertura _ SWJALIGES da Vitima
MARND VALDILEWE De SiLvA inscrito (a) no CPF sobo Ne OStl 92,354 ©4 conforme
detgrminagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao:; Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Nimero Complements i
RuA DosemiRo ALVES 24 RocwaAa 03 CHSA
Rairro Cidade Estado CEP
CENTITAD SATA CRUY Do CRPIRARBE | = |
Emall Telefone cormersalDDn) | Telefone celulat (DDD)
L g =Y e 24 | B

Sapwa C&4 | Cf 4] OCFE M BR0 ¢ 201D
o cA? BARGE Local e Data

Assinatura do Declarante

CLDRL 001 VOOL1,2017



