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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

MELHORAR SUA VIDA, NOSSO COMPROMISSO.
VERTENTES MNAD FODE BPARAR

DECLARACAOQ

Declaramos para os devidos fins de comprovagdo que a USB VERTENTES,
Base do Servigo d.e Atendimento Mdvel de Urgéncia — SAMU 192, registrou a
Dcorréncia n? 0414 [D N2 0081 (SAMU 192 AGRESTE), no DIA 05 MARGO DE 2017, por
volta das 09:45m onde a vitima o Sr. PAULD LUIZ DA SILVA PORTADOR DO RG:
10.480.214 sofrerda TRAUMA em decorréncia de acidente de moto a ocorréncia deu-se
na Pk 80, o mesmo foi conduzide ao Hospital de Vertentes APAMI-VERTENTES,

Colocamos - nos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos,

VERTENTES - PE, 11 JULHO DE 2017,

Thﬂ.mglﬁs Kar 5. VuiﬁE&
Enfextrioira
COREN-PE- 425 B7 1

THAMYRIS KARLA SIQUFIRA VALOES
ENFERMEIRA — COREN 425.071 PE
- SAMU 192 UUSB VERTENTES —
CODORDENACAC

ARUANA SEGUR(}S

CISQUE SAQbE s Rua Manoel Benicio de Azevedo, s/n®
! g "I:""""'T-'- Y Wit SAMU
Segretaria O, 136“ * CEP 55.770-000, Centro, Verlentes/PE
Municipal - .0 b
B o Sagde X {ﬁ \\fl_r/j .I 9 Fone/Fax: {81) 3734 1126 - 2734.10322

Ohrvidorin Gural v 515, \'“'«-EE;'-" E-mail: prmvsecsaude@yahoo.com.br

7 CHPIMF nt 10.261.245/0001-26




Comprovante de reside nGia

- I

ce o TR

DECLARAGAD DE RESIDENCIA

tu, PRV2IO 2z DA SILVA ,
RG ne TOUST 1Y data de expedicio 2@!0 /A b, Greic SDS 1P .

cPF nelp g e Y 31 , venho perante a este instrumento declarar que nio
possuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

lLogradouro

{Rua/Avenida/Praca) [S1-Ti¢7? TSEC)

Nimero b{uq

Apto / Complemento CAS A

Bairro ZOWR RUERL

sde vEeTees

Estado @QWM AaUcCT

CEP 5570 OTD -

Telefone de Contate {4665 GUSY T J1906 3 aY
_E-rnaii —d

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; VE LTETES [ PE - oy Oﬁ_?@l“}

Assinatura do Decl_ara hte:

CARUANA SEGUROS
fﬁ 08 SET 2017
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Comprovante de residens.

R | .

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

fu, EDV REDD 308E e QLOURMERRVE FERVAME=SS
RG he 2 0% , data de expedicic 225 /¢ 56, Orgio sSPlre
CPF ne SFYAUD GIY G5 , venha ﬁerante a este instrumentp declarar gue njo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeira gue resido
no enderaco abaixo descrito sepuindG, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
]{:Hutgl;?’is:rrl?daﬁra;a} | EUR- 3015?7 B8 ST ]
Numero =i
Apto f Complements | (C4-<5yq
Bairro CELTTED
Cidade 6\_;{21;5 Tar,
Estado | Eavemauan
CEP 55 3¥50000 .
Telefone de Contate | QGE'S PUSY [ RS2 e 3FY
E-mail — e

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: SVR Y BIMIPE  mog_ 00 o

Assinatura do Declarante:; Gt W
£ '
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Dectaracan Cirgupar SUSEF;: '

- . ._

DECLARACAD . : B
Cireular Susep n® 445/12 - Frevenﬁqﬁo 4 Lavagem de Dinheire

A Circular SUSEPT n? 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas ‘as seguradoras séo obrigadas a
constituir cadastro de fodas as pessoas .envolvidas no pagamento de
indenizages. Esle cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagao pessoal, informagdes acerca da profiss@o e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as fnformagfes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamento da indenizacao do Seguro DPWVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagas ao COAF2. :

' Superinfendéncia de Seguras Privados — SUSEPR, drgdo responsivel pefo conlrole &
fiscalizaclo dos mercados de segur, previd@neia privada abera, capilafizacao e ressaguio.

? Consaltho de Condrole de Afividades Financeiras — COAF, érgdo integiante da estrdura do
Minislério da Fazenda, fern por finafidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receher,
examinar e idenlificar as ocorréncias suspeitas de alividades Hicitas previstag na Led n®
9.673/58

Pelo exposto, eu &EDVARR DY TIOSE DE B FER MAAES portador(a) do
RG n® S 008 . expedido por S P} [ i em.
XS U 196 CPRICNPI n° S7Y U S3Y 6%

na quaiidade de procurador{a)intermediario(a) do beneficigrio {a} PouLro

LUIZ. P SILVA do sinistro de DPVAT da natureza _ TNV ALie>
davitima _PRUVLD Luiz bpa Si1) UG . & conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao: R&'c T p/FOEMAE  Renda Mensal: R$ e IMVDERMAES,

Documentos comprobatorios; FEC i Az> IR Mo

ASSINATURA ~ PROCURADGR / INTERMEDIARIO y,mgu‘izﬁ’%
FP\‘RUP‘ L




Documentacan medicy — hos

I,

DEGLARAGAO-

P

Hespital Memorial
Or, Jaime Santana

ARA M VERTENTES —PE
CNPJ: 11.926.300/0001-12

DECLARO para os devidos fins, gque PAULO LUIZ DA SIHVA, residente no
Loleamente Valeralitn-N° 03 na cidade de Toritama, foi vitima de acidente de moto, no |
dia 05/03/2017, quando deu entrada na emargéncia deste HOSPITAL, sendo atendido
pela médica plantonista confoerme copia de seu Prontuaro em anexo.

Vertentes, 08 de junho de 2017,

Maria de Fatima Cé‘_\.%fcanti Moura

-Secretaria-

AV Coronel Braz Sezema N° 163
Cenire, Verentes F PE

ARUANA SEGURDS
08 SET 2017

Email;
apamiverenteshmjs@amaill cor
woww, os|atmejusiinlana.org.br

{61} 2734-1143
(81) 3734-1768



Haspital Memorial Drl Jaime Santana

Vertentes - PE CNPJ: 11.926.360/0001-12

R

FICHA DE PACIENTE
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Sacretaria de Saide do Estado de Pemambuco - SESf SUS/ PE
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

. RECEITUARIO .
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Secreiaria de Saide do Estado de Pernambuee - SESSUS/ PE
/'*'HO\?PITAL REGIONAL DO AGRESTE

l- ) RECEITUARIO
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

- RESUMO DE
Nome: QMO M/\/ / /
~ Prontudrio:_ 993480 7. 30398y
pata:_ ¥ /(032 7/ 9mM3 Hora: 34200

DIAGNOSTICO:
u { y -

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

TRATAMENTO REALIZADO:

| ARUANA SEGUROS
08 SET 2017

Alta Hospitalar: Data: I
23 Eé';?’

N D, oy - Ass. do Médico e CRM
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Secrataria de Sadda do Estado de Pemambuco - SES/ SUS/ PE
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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"SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

1

- IDENTIFICACAG
virma PRVLD 2012 PR SiiuvA

pata 00 acioente OSIOB 2017 cor pvimma 125 68176 Y 34
PORTADOR DA DOCUMENTACRG _E DVARDYY TJiGE D (. CEeMAvhss
QUALIEICACRD DO PORTADOR [ IWITIMA

.

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUQ PARANTESCO COM

AVITIMA E
ENDERECG DO PORTADOR _EVH- Tz B RTISTH
Ne BFEZ  comPLeMEnTo S B Balirn e MTRD

CoaoE DV EVE iy v Y& S5FS 000D
E-MALOM A S I NET yaangem. b, teLerone $1 665 04 SY

\. /

MARQUE X} PaRA CADR DOCUMENTO ENTREGLUIE:

~ DOGCUMENTQS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

muﬂmm_m._.mn_ GE GCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTDRITADE FOLITLAL [CGRIA AUTERTICADA E LEGIVEL)

~

CARTEIRA DE IDENTIDADE D vITIMA U CERTIGAO DE MASCIMENTO O CERTIDAD DE CASAMENTS QI CARTE 124 OE
TRABALHD QU CARTEIR NACICONAL $FE HABILITACAD COPES SIMPLES E LEGIVEL
Dmn.; O ¥ITInMA [CEPLA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ¥YLADDC DN L (CdPLA AUTENTICADA £ LEGIEL}
%EEE_E:?H DE APRESERTAR O EAUIDD OO IML: QECLARMCAY OF AUSENCLA DE LAUDG DO 1ML
[ORIGINALY A55] MADE, PELA YTTIMA E RELATOHIN DO MEDICD ASSISTENTE (DRIGIMALY QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D |HWALIDEZ PEAMANERTE, COM & DRTA (i ALTA DEFINITIA
;‘Oﬁ BOLETIM DEATENMMENTD HOSPITALAR B AMEULATORIAL (OGP SIMPLES £ LEGIVEL)
mAﬁS: PROWAMTE O RESIDEMCLA EM NOME Qi VITIMS (OO PIA STMPLES E LEGIVEL) Ol DECLARACAD DE RESIDERTIA
{GRIGINAL)
ey AUTORIZACAD DE Empzmza.w CRECHTD DE FMDENIZAGAD D& WITthA (ORIGINALY, COM POCUMENTES QUE COMTIRMEM

{5 DADOS BAMCER G5, TAIS COMD COPLA BE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAD BANCERID

T . L_l\n_

s DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

[ 1CARRTEIRA DE IDEMTICWDE D} REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUYER, QLIF CERTIDAD PE HASCIMENTE QU CERTIOAD
BE CASAMENTD Dkl CARTEIRA DE TRABALHO 0L CARTEIRA NACIONALIBE HABILITACAD {COPLA SIMPLES E LEGIVEL]

{ YCPF OO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPIA SEMPLES E LEGRWELY

[ 1COMPROVANTE DE BESIDENCLA EM NOME [0 REPRESENTANTE LEGAL S5 HOUYER (COPLE SIMPLES E LSGIVELLOU
G Loma Ay s RESIDEMCLL (DR |G HALY

\ DBES: REPRESENTAMTE LEGAL € (UEM REPRESEMTA o WTthth MEHOR, [ D A 15 ANDS. PODE SER FAl 01l MAE

!

S

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS Ou

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ JREGISTRO DE DCORREMCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICLAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

i JCARTEIRA OF IDENTIOADE B wITiMa O CERTIDAS OF NASCIMENTD (U CERTIONRD DE CARAMENTD DU CARTEIRS
E TRABALHI QU CARTEIRA MALIGHAE FIE HARHITACED (S0P SIMPLES E LEGIVEL

| YEPF DA WETIMA [LOPIA SIMPLES £ LEGIVEL

{ ) RELATORIC DO MEQICO ASSISTERTE, INFOR MANT A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORAENC)A DD ACIOENTE £ O
TRATAMCHTY REALZADD (COPLY SIMPLES E LEGIVEL)

| ) COMPROVANTES [DRIGINSS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSMTALARES QUITLDAS

| ) MOTAS FISCAES [ORIGINAYS E LEGIVELS) DF FARMACLA ACOMPANHADAS OO RESPECTIVG RECEITLIAR 10 ME BICO (CUPL,
SIMPLES E LEGIVEL)

| ) CCMPROVAMTE DE RESIDEMT LA EM #0ME D VETIMGA GOGPIA SIMPLES £ LEGIVELY O DECLARACAD OE RESIDERCIA
[ORIGIMALY ’ .

| § AUTORIZACAD DE PAGAMENTO 7 CREDITO DE INDENIZACAD BAVITIMA (OREGINALY COM DO LIMENTOS QUE
LOHFIRMEM 05 DADSS BANCARIDS, TAIS (MO COPIK OF FOLMA DE CHEQUE DL CAATAS BANCARID

™ , L__\

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ JCARTEIRA DE IDEWTIDADE D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, (rn CERTIDA DE HASCIMENTD Sl CERTIBAQ
DE CASAMENTD QL CARTE IRA DE TRABALHO O CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL]

[ 1CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {COPIA 5IMPLES E LEGIVEL)

{ ] COMAPEOVANTE DF RESIOENCEA EA NGME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUWER [CSMA SIMPLES E LEGIVEL) QU
BECLARACAD BE AESIDERCLA {QRIGINALY

OB5: REPRESENTANTE LEGAL E QLIEM REPRESENTA A ¥ITIMA MENOR, DE © A 15 ANCS. PODE SER PAI DU MAE

.

L

~ INFORMACOES IMPORTANTES » ™

+ MORTE = R§ 1550000

= INVALIDET FERMAMENTE « ATE RS 13,500,000 £5TE VALOR YARIA COMFORME & n_E____Eum
DAS LESHES E DE ATDROD C0#M TABELA DE SEGLRG PREYISTA MA LEI £.194/74,

- DESPESAS HEMHTAS [DAKS) & REEMBOLSOATE &S 2,7 0000 [REEMBOLS0). ESTE YALDR
YARIA DOMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALDRES DE INDEMIZACAD

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ DE 50 DIAS CONTADDS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUM mz._._pnb._u
LOMPLETA

+ £0M BASE MA LEGISLACRO EM ¥IGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMERTOS COMPLEMENTARES, (MO OS
LISTADOS MESTE FORMULAR D

* PARA ACOMPANHAR 0 PEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE Www.DPYATIEGURGDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
GRATIS SAC DPYAT 0800 022 1204

L ASSIRATURS

\ J
~~ PORTADUR D DOCUMENTACAD ENTREGUE mmﬁzmpﬁrﬂmmﬁmﬁ_ﬁﬁgg@@ﬁwﬁf
DATA ﬁ q 0ATA 1
IRENTIDADE HDME |h.|.
7 _ ]

. | ASSIMATURA
. . e A




Procuragyp

L PROCURACAO: HMIIIHIIIIIII!HINHI

-

OUTORGANTE

NACIONALIDADE- Beagileored
PROFISSAO- Hewed g Foemme,

IDENTIDADE- A0, 480, 2% ~ SDs [ .

ENDERECGO-

().

5;%:-3 = s G4 v Roog Foeq - 1/55 i}:«;fgg

N

QUTORGADO

NACIONALIDADE- Y
PROFISSAQ- Frcus Ta,formear

IDENTIDADE- 304 202&- ss/7
ENDERECO-
.r'sr

- = cFJaILMQT
Yedtes (3.

_— . — - —_— . .
NOME- & .Mﬂﬁ%%ﬂmm‘szﬁ%&i
Beksd lolfg .

t o

F"ELD. PRESENTE [INSTRUMENTO PARTICULAR DE F’HDGURAG:‘E&O, MOMEID E

CONETITLMI MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADD, A

QUEM CONFIQ PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS

CONSTIUI © CONSORGIO DE SEGURS OBRIGATORIO DPFVAT. DS
. ;ﬁRUﬁNESEGUR

g8 SET IOV

-
J—
Y ex DE ﬁmE 201 F.

Ié Dea)es




00070324

- carta_03

[ee]
<t
©
o
o
=
~
<t
©
o
o
D
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2017
Carta n°: 11640859

A/C: PAULO LUIZ DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170489997 ASL-0349732/17

Vitima: PAULO LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 05/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 05/03/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina
- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2017
Carta n®: 11642969

A/C: PAULO LUIZ DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170489997 ASL-0349732/17

Vitima: PAULO LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 05/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2017
Cartan®: 11799861

A/C: PAULO LUIZ DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170489997 ASL-0349732/17

Vitima: PAULO LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 05/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 06/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 05/03/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: PAULO LUIZ DA SILVA

N@ Sinistro: 3170489997

Vitima: PAULO LUIZ DA SILVA

Data do Acidente: 05/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170489997.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12630789
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@ LIDER | AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURQ DPVAT -
rbbedmet B ' Autorizacan de pagament.

— g LI

Este Formulétlo deve ser preenchide exclusivamente tom ﬂdﬂi.dﬂtﬁll:l!.:lﬂﬂn da Indenlzacdo da Seguro DPYAT, nunca com dadas de terceiros,
alnda que essex sajam procuradores. Recomenda-se o presnchimento em letra de forma e sem rasuras, para ¢vitar atraso no recebimento da
indanizacan no banca,

., VRULED AV DR Silvg .
PORTADOR(A DO R No T H S 744 EXPEDIDOD POR __ 5SS e 2 & O )Gt
crF RSB BEH- @ v OO OO0 OO {:]C] PROFISSAC_RL M =

E RENDA MENSAL DE R3¥Z IV () NA QUALIDADE DE 8ENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DAVITIMA _PRVLO 22 2/ SIAViEE AITORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSOROIDS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDTTO, DE ACQRDO COM AS INFORMACOES ABAINO PRESTADAS.

(™3 A Circular Susep n® 445/1012, que trata da prevengdo & lau';gem de dinhelro ho mereado sequradar, determina que todas as seguradoras sao obrigadss a

constituir cadastro de todas as pesspas envolvidas no pagamenta da indenizeqan, Este cadastrg deve conter, além dos documentos de identbicagdo pessoal,
informagdes acerca da profissan e da falxa de renda mensal, ) 1

Para evitar reprogramacao de uwtm pagamento, lambre-se gue o3 dogurmentos abaixo relacicnades nao devem, de forma slgutng, ser apresentados

« Conta saldrle efou beneficie — nos documentos aparecerem termos tais come: IN55 ou FREVIDIENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional.

- Conta Empresarial — nos decimentos aparecem termos tals como: CNPI ou ME, M&W—ﬁ%‘é‘% .

+ Conta conjunta guando o benefcibriosyitima nao for titular; i ﬁFUANP" SEUUq .

- Conta tipo FACIL, atengaa para ¢ lmite de movimentagdo financeira mensal; :

« Conta tfpa FACIL operagio 023 da CEF {Caba Econdmlca Federal); 1 B SET 017

- Conta POUPANCA operagaa 07 3 da CEF aherta em Unidade Lotéticas com limite de m vilwhtacio financeira mens,‘:ll de ate RS 00000,
- Lonta blogueades, inatlva ou em propasta fnesle momenlo revoga-se a aceilagao de E‘J laEEa_tEr_T.urd e contd tome documento

comprobatério dos dades bancarios);
+ CPF do benehariofvitima invilide ou pendente de reqularizacdo ou cancelado frecomendamos a consulta ae site da RECEMMA FEDERAL

www.re ceitafazenda.qov.br], ber camo o CPF cadastrado na SISDPVAT Sinlstros que ndo & o mesmo da corta Informada para depdsits;
- Contas nao pertencentes a vitimas/beneficardos,

IMPORTANTE: Tambeém pag develn set apresentados documentos gie comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada‘scanner colotido,
esctitos & mao, por mela de extratos bancarias informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartao maltiplo com informag o
de cidigo de seguranca, :

FARA CRECITO B CUNTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)

N do BANCD N da AGENCIA [com digito, seexistif_, . N da CONTA {cewn digito, se existir]

. o — - II
PARA CREDITO B COMTA FOURANCA [SOMEMTE BANCOS BRADESCC, ITALE BANCO'DO BRASIL E CAINA ECONOMICA FED IEZL) ) \
N do BAMCO @ N" da AGENCIA [com digit, se exfstir} 25 / = da COMIA (com digito, se exiztir] -I"‘f" o J

DECLARD OUE & CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDIIO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM A5 INFORMACGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADC D YALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

L

VELTEWTESIRE 0f s belirnbho s 2011

LOCAL E DATA f AS5IMATL 0 BENEFICIARID 7

O R — -

- 0 Seguro DPYAT garante indenizagda de RE1E.500,00 em cazo de morte (valor qua serd pago ands bagltimo,s beneficiariods, obedecendo & Leglslzgdo vigetie
na data do acldents), indenizacso de até RE13.500,00 tm caso de bvalidoz permanente {valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de arorda cam
tabela de sequre prevista na lei 11.345/2009) a reembolse de sté RE 2.700,00 £m caso de despesas medico-hospitalares.

- Para acompanhar o processe de andlise do pedido de indenizagao, acesse www dpvatsequrodotransito.combr ou ligue para 6 SAC DPVAT 0800-0221704.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 131° CIRCUNSCRICAD - VERTENTES - DP131°CIRC
DINTER1/17°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 1 7FE Q22 1000254

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1770772017 as 11:45

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culpose {Consumado) que acontecey no dia
5/3/2017 a5 09:45

Fato ocorrido no enderego: MUNICIFO DE VERTENTES, ¥, PE 50, PROXIMO AO TREVO DE
TAQUARITINGA DO WORTE - Bairro! GENTRO - VERTENTES/PERNANMEBUGE BRASIL
Local do Fato: RODDVIA ESTADUAL

" Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncia:

MOTORISTA [ AUTOR VASENTE } 1:".{-
JOSE ALEXANDRE DA SILVA FILHO [QUTRO} S
PAULC ELNZ DA SILWA [ VITIMA } ,

. ) L L L] e }I?
Chjetols) envolvido{s) no ccorréncia: 'i - CAgnuEs T
VEICULO: [Qukros motivos) | que estava o posse dofal Sea)l; JC:l‘EE ALEXANDRE Da STLVA FIL];IG

", T
o, LR
Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvidafs) '*'“‘h.:}':,@ riat

MOTORISTA {(nio presente ao plantaa) - Sexo. Masculine Naturalidade: NAD INFORMADOQ { PERNAMBUGCO !
BRASIL Proflssao: AGRICULTOR(A) '

PAULO LUIZ DA SILVA {presante aop plantdo) - Sexo: MasculinoMie: BENEDITA MARI DA CONCEICAQ

Paii MANOEL LUIZ DA SILVA Data de Nascmenly: 11811996 Nalrralidade: VERTENTES ¢ PERMAMBUGCO f

BRASIL Docuimentos: 14802 14/S0D5/PE (RE). 12568176431 {CPF) Prafissan: AGRICULTOR(A} Talefunes Celularas:
-9a9122476G0

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE VERTENTES, 1, SITIO JACU! ZONA RURAL DE VERTENTES - CEP: © -
Bairro: CENTRO - VERTENTES/PERNAMBUGO/BRASIL, PROXIMO A FAZENDA DE RODOLFOQ

JOSE ALEXANDRE DA SILVA FILHO {ndo presente ao Plantio) . Sexo: Mascullne Naturalidade: NAG
INFORMADD { PERNAMBUGO | BRASIL

Endereco Residencial: RUs SEVERIMOQ F DE ABREV, G4 - CEP: D - Bairre: BONA DOM - SANTA CRUZ DO
CAPIH.‘;!{:EEIFERNﬂMBUCOIBRASIL '

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN (VEICULO) de propriedade dofa) Sria) JOSE ALEXANDRE DA SILVA,
FILHD. e estava em posse dofa) Sra} JOSE ALEXANDRE DA SILVA FILHO
Catagoita™lareaodels:; MOTOCICLETA'HONDA/HAD INFORMADD Ohjeta apreendids; Nag .
Quantidad:' (INIDADE NAQ INFORMADA} ' 3 ARTIBNA SEGURCS

08 SET 2017 lt
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Placa; ¥:110245 (PERNAMBLICO/NAD INFORMADO) Renavam: 926002740
Ano Fetoie achoiModele 2007/2007
Crescricis: 0 125 FAM

K|

Comp=mento / Observacao

AVITI - TRAFEGAVA PELA PE-30, NO SENTIRO TORITAMA- VERTENTES, QUANDO A0 PASSAR PELD
TREVD = TAQUARITINGA DO NORTE, UM ¥YEICULD FIAT SaIU DO REFERIDD TREVO E ADENTROU &
RODN 7 DE FORMA REPENTINA GOLIDINDO COM A VITIMA QUE ESTAVA NA MOTOCICLETA RELACIONADA
HEST™ "% E; A VITIMA EM VIRTUDE DA COLISAD GAIU AD CHAQ E DESMAIOU NO LOCAL, SENDO

3ace ‘7 POR UMA EQUIPE DO SAMU ATE O HOSPITAL OE VERTENTES DE QNDE FORA TRANSFERIDND
AD H: -.7AL REGIONAL; EM VIRTUDE DO ACIDENTE A VITIVA BOFREU LESOES ENM MEMBRO INFERIOR
DIREIY * E PESDE ENTAOQ AINDA SE LOCOMOVE COM DIFICULDADE;

Assin~'ra da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

PAUL TE DA SILVA
Vit

B.0. r- ~irade por: GEDRG | gnm SOUSA - Matiicula: 273066-9

"ﬂ"._n-.——ﬂ-c.'ﬂ-.-'u
ARUANA SBGUROS
0B SET 707

le2 LHOHT, 1140



Boletimde” Oedrréncia file://C-Users/Policia Civil/.info pol/xmlBOEPreview. himl

rd

| Balstim dg anurrahcis

LRRRB 0

—

PERNAMBUCO

/ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

OLICIA DA 131 CIRCUNSCRIGAO - VERTENTES - DP121°CIRC
DINTER1/17°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®, 17E0221000359

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/10/2017 as 10:18

Complementa o BO Nimerc: 17E0221000254

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpose (Consumado) que aconteceu no dig

5.!’31'201? 4s 09:45
Fato ocorrldo no enderece: MUNICIPIO DIE VERTENTES, 1, PE 50, PROXIMIO AOQ TREVD DE
TAQUARITINGA DD NORTE - Bairro: CEMNTRO - VERTENTES/PERNANMBL CO/BRASIL
Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

A i
. [ARUANA SEGUROS|
Pezsoals) envolvida(s) na ocerréncia: . |
| 6 OUT 200 |

MOTORISTA { AUTOR \ AGENTE | 0 -
JOSE ALEXANDRE DA SILVA FILHO { OUTRO 3 | \
PAULO LUIZ DA SILVA { VITIMA ) - ]

Objeto(s] envohridafa} na ocorréncia:

VEICULD: {Qutros motivos] , que estava em posse dof{a) Sr(a): JOSE ALEXANDRE DA SILVA FILHO

Qualificagdo da(s) pessca(s) envolvida{s)
MOTORISTA {nio presente ag plantio) - Sexo: Masculine Naturalidade: NAD INMFORMADO / PERNAMBUCO |
BRASIL Profissdo; AGRICULTOR(A) . . '

PAULC LUIZ DA SILVA {presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMas: BENEDITA MARIA DA CONCEICAD
Fai: MANOEL LUIZ D& SILVA Data de Nascimenta: 1 /1 0/1996 Naturalidade: VERTENTES / PERNAMBUCD |
BRASIL Documantos: 1048021 4/5DS/PE {RG). 12568176431 {CPF) Prafisséo: AGRICULTOR{A) Telsfories Calutares:

- 991224760

Endaregu Residancial MUNICIPIO DE VERTENTES, 1, SITIQ JACUf ZONA RURAL DE VERTEMNTES - CEP: D) -
Bairra: CENTRO - VERTENTES/PERMNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A FAZENDA DE RODOLFO

JOSE ALEXANDRE DA SILVA FILHO {ne presente ao plantio) - Sexc; MasculinoNaturalidads: NAG
INFORMADD { PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial: RUA SEVERINO F DE ABREU, 64 - CEP: 0 - Bairro: DONA DOM - SANTA CRUZ DO
-CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

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

MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN (VEICUL D) de propriedads do(a) or{z) JOSE ALEXANDRE DA SILVA
FILHO, qus estava em posse dola) Sra); JOSE ALEXANDRE DA SILVA FILHO .
CategaoriaMarcaModalo- MOTOCICLETAHONDANAO INFORMADD Objeto apreendide: Nao
f

de 2 L2017, 10:16
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Cuantidade: 0 [I.:IHln‘:le NAO INFORMADA)

Placa: KHID28S (PERNAMBUCOYSANTA CRUZ DO CAPIEARIEE) Renavam: 926002740 Chassi: PC2JCITOTRIBI703
Ang Fabricagdo/Modaly: 2007/2007 :
Descricio: GG 125 FAN

Complemento / Observacao

A VITIMA TRAFEGAVA PELA PE-90, NO SENTIDO TORITAMA- VERTENTES, QUANDO AC PASSAR PELO
TREVQ DE TAQUARITINGA DO NORTE, UM VEIGULD FIAT SAIU DO REFERIDO TREVD E ADENTROU A
RODOVIA DE FORMA REFENTINA COLIDINDO COM A VITIMA QUE ESTAVA NA MOTOCICLETA RELACIONADA
NESTE B.0.E; A VITIMA EM VIRTUDE DA GOLISAQ CAIU AD CHAOQ E DESMAIOU NO LocaL, SENDO
SOCORRIDO POR UMA EQUIPE DO SAMU ATE O HOSPITAL DE YERTENTES DE ONDE FORA TRANSFERIDO
A0 HOSPITAL REGIONAL; EM VIRTUDE DO ACIDENTE A VITIMA SOFREU LESOES EM MEMEBRC INFERIOR
DIREITO E DESDE ENTAQ AINDA BE LOCOMOVE COM DIFICULDADE; NESTA DATA (04/10/2017),
COMPARECEU A ESTA DEPOL A VITIMA; PAULQ LUIZ DA SILVA ESCLARECENDO GUE FOR OCASIAO DO
ACIDENTE DE TRANSITO ACIMA NARRADD, © MEMSO, ERA CONDUTOR DA MOTOCGICLETA "DE PLACA KHI
0255, CHASS] 8C2JC30TO7TR183703"

Assinatura dafs) pessoa(s) presente nesta unidade policial

- | y
-Eﬁ?ﬁé@siﬁ% 0‘(9‘\_ MG‘L

B.0. reglstrado por: CARLOS WHELLING DEBOUZ VKEREIRA - Matricula: 350757-2

qc" A

ARUANA SEGURGS

g 6 OUT 20V

O4/10/2017, 10: 146
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e, PRLLED 2tz DE S0 , portador da carteira de
identidade nt -1 WET /J—?’Il‘f 695’%& inscrito o CPF/MF sob o n2 132 S 9?4 _?6*1!.{ 3'(
residente e domiciliade na ST JACU ‘M‘Hf? SMVE B i
Cidade AERTEVTES . Estado _[AER N HW’TIFBUL’-'D . dectaro, sob as penas da lei, que
estou itnpossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal - \ML para os fins de requerimentn de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n2? 6.194/74), uma vez que:

] 1

&(}i N30 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do {ML localizade ne Municipio em gque resido ndo realiza perfcias para fins de

prova do Segurc DPVAT; ou

{ 1 O estabelecimento do IML localizado no Munitipio em gue resido realiza pericias com prazo

superior a 90 [noventa) dias do respective pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de Indenizacda do Segure DFVAT, para a cobertura de -
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarmagdo
parmita o prosseguimento a analise da rinba documenta¢io sem a apresenta¢io do taudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, erm me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradara Lider DPVAT para a
correta avaliagfo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do 5§12 do art. 32 da Lei n?

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que 2 autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ac direite de impugna-la, ¢aso discorde do seu

conteldo,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

VERTE VTESHRE

Local e data




