- !
. ’-i I:E F
a4 i
' !

i1
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERN
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

k

AM

B

Atendimento n°: 250228

& -“':—_.i.

2 R o e

O o

uc

Foi atendido as

Diagnéstico Provavel

T —
, T
a6 1L |2t
data daalta £F 1 _0F Pl r b
R 1

Este paciente devera retornar para EMERGENCIA e
CEFALEIA ( dor de cabega que néo alivia ) B
VOMITOS -

PARALISIAS ( que aparecem apos a alta )
ANISOCORIA { MENINA DOS OLHOS MAI
CONVULSAQO

OBS : Analgésicos que podem ser u
Alergia ( NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL) ¢

I
ORDOQUEAO

ol
RE
Voltar ao _amhulatﬁrin de NEURDCIF{URC;}IFJ

tizados desde que no haja ||
i Cla

B B e

ATENGAOQ : Este documento destina-se & nnmhlkwlai;au'da aﬁa
hospitalar ou ambulatorial para
Trabalho, Continuidade do tratamento

N° 04 %2002 do Ministério Pablico do Estado de Pernambuco.

1

ndimen
INSS, Empresas, Escolas, Ministério do

" @ento Se0v
oy, Rul Berbosay 7157

T

fo - PE



Saﬁﬂﬂhfe%dlfshhthmm
OPILORETRE 4B
RECEITUARIO MEDICO FEHHAMBUGU

Pﬂ'fﬁuﬂx Tﬁhw@: P

Bﬁnm

PR r—

e NACWD 20y

- j‘{ﬁ.{,- 17"1 \.}I’I:Muo‘

Qmaorm&m

Bl $ ks

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
. DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADOD

170Ut 208

Bente Ssguradors 8/A.
Ay, Rul Barbosa, 715=L4, 5
Recife - PE




| oEPARTAMENTO DE SINISTROS

- ) _ ..-_\-\_‘.

1.7 0UT 208

' @oate Seguradora SiA.

sa, 115=1J. 5
M'maﬁiﬂjfe-lpﬁ

i_i'u: Wiﬂﬁ?:u:aﬁm__-;:.‘.l,;.;h_:_ o

-




P




- - S dimve s0)-pn ap apepessaiaL’
(TedITa: 623 neet wis SRS iy g aequenz
u;gmgp'a-’ﬁa.r@ilruf%'sjcp'u{aumu-n Eaun;y
o kas aunﬁpui:ﬁ%@ng"mm:r A s¥urnedinia

“Elpign 'i.-"'P:ﬂfl}ID-J.I.]'-"_’:I_!l"ﬁl;;Bu ¥ fSvamjiEr]
| Firisn urr'r_j:--JMu_i.'lEu_m éu!:ﬁl'ls'u':'&.:_:.ng'd -
L “Banegn sa[riap
RS 6 e sy
'-""qqf_eecjiﬂi'qﬁmii@gmn_mszup aaef |
& Fmgt wedtgand “wauc 5

. St 0N onqng sosiag -

T80 @ad] g s deir
L ;"'-“J:‘Pmﬂg?ﬁhrﬂ
SIS wnrengy wigeany
& S oados Baliny,

9

ALTERACOBS DE | DENTIDADE
((‘iﬂmm!agﬁﬂ Anome, est. ¢ivil ¢ daty nasc.)

it

T

SRR

L]
i

QUALIFICACAD GIVIL

R A T e B

I L LY PTT R, L

Cheguda so Brasil e




N
Lok
-
.
\

”h

e 3680
hu.ﬂ'-ll Ralis
A H

(ol N

E.

gore SIA

Al Eg_-?'?lﬂ

SR

1h yefp ,ﬁ':'li




17 0UT 2018

% B, Rul

Ba T15=1) 5
Rocte-pe

lExszxsaay

Ty ks

Eumm_qmia -

L oo




.

_. ) "Eu auuiumz_mn E.z_..;nm..znu

Y8BLIVOIEE
OJUBWIISEN

wAlIS va mm....__._..mu:cm._ mnuqznm._ .

L _.” .IEEZ. ;

' n_ _”.. _.h.m.ﬂﬂ.@ nﬁ.ﬂ.ﬂma .

jeiapa Bli993Y
epuaze ep ousisiuii

OYSVOILILNIT 30 ILNVAOMANOS NOD ILNINOS OQrVA

. 00 :opEsyoa oybp : T

(enyseam op ©12P © BI0U) | BLOZ/0/EQ EIP OP #.".E"! sg
- usmig nu _E..nnm u._nanx.m.nm_.ﬂpu._unm Ejad oppiLz

NEPARTAMENTO DE SINISTROS

CONTEUDO NAO VERIFIGADO

1.7 00T 208

~ Gente
P Rud

-PE

2 Enm.u_mmm,h.m!:n_. "
m FI0ULNOD 30 09100

4i Barbosa, 715 =L 5

POLEGAH CIREITT




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180488714 Cidade: Catende Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVA DE LIMA GOMES Data do acidente: 18/05/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180488714 Cidade: Catende Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVA DE LIMA GOMES Data do acidente: 18/05/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO OCORRIDO EM 18/05/2017.
EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
Nome:EVA DE JimA COMES

Nacionalidade: [ARAS, LEJRA Est. Civil_So. TEe(Rq
Profissdo: D0 /AR
ldentidade: 2.002 334 SSP-Pe  CPF:_325. 150 304 -41

Enderego: RUA FRANCISco PERRE{RA, 2 1-A PAVAS , cATENDE -IE

PROCURADOR:
Nome:_ERICK MOURA DOS SANTOS
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil:_DIVORCIADO

Profissdo: _PROFESSOR
ldentidade:  3.748.9566 CPF:__ 019.739.214-80.
Enderego: AV. CEL. AUSTRICLINIO, N°® 797, CENTRO, PALMARES - PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, autorizagdo de pagamento e prestar declaracdes.

r

cor ke Gfor] 200
Local e data

Assinatura do Beneficiario/Vitima -
(reconhecer firma por autentlmdade)u._( .

:i--- confere o 0 irkc] reg nedts wrumm
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. José Fartelus nlex dire Eml:ann Wir
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0378601/18
Vitima: EVA DE LIMA GOMES Data do acidente: 18/05/2017
CPF: 325.150.304-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: EVA DE LIMA GOMES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ERICK MOURA DOS SANTOS : 019.739.214-80

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

EVA DE LIMA GOMES : 325.150.304-91

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/10/2018 Data do cadastramento: 17/10/2018
Nome: ERICK MOURA DOS SANTOS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 019.739.214-80 CPF: 492.294.514-87

ERICK MOURA DOS SANTOS Marta Marinho dos Santos
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0378601/18
Nimero do Sinistro: 3180488714
Vitima: EVA DE LIMA GOMES Data do acidente: 18/05/2017
CPF: 325.150.304-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: EVA DE LIMA GOMES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Documentos de identificacao

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/01/2019 Data do cadastramento: 04/01/2019
Nome: ERICK MOURA DOS SANTOS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 019.739.214-80 CPF: 114.202.964-69

ERICK MOURA DOS SANTOS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EVA DE LIMA GOMES

Ne Sinistro: 3180488714

Vitima: EVA DE LIMA GOMES

Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180488714.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13488466
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EVA DE LIMA GOMES

N2 Sinistro: 3180488714

Vitima: EVA DE LIMA GOMES

Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180488714, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao

conclusivo
- Documentos de identificacéo ilegivel

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13489883
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180488714 Vitima: EVA DE LIMA GOMES

Data do Acidente: 18/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13790481
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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, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180488714 Vitima: EVA DE LIMA GOMES

Data do Acidente: 18/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EVA DE LIMA GOMES

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13953781



G =iy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aol el men e ngare (%080

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva)

i Ty
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REP
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos i e G ec
0 pagamento. § 1= §T¢ "esoqieg iy Ay
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e dTee?&arwmgupmum?mw
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolsa. 80 10 L1
E obrigatério Representante Legal para: :
COYER3A O OONALNCD

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tuter) ou o Incapaz com curador. O formulério devera nchi
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara aﬂimﬂﬁﬂﬂ
“Assinatura do Representante Lagal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja gssistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pele menor de

L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal”).

[ Ndmere do Sinlstro ou ASL } [::%r &j;h?ﬁ't?, 3@‘? *‘?L] {HML; completo da vjdmi ¢ Jj

irtu:u::u:ns DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Mome completo ] tular ta | Profissio
EVA De 2imn Gomes BY5 156, 304-91" 10 240
Enderego . . Complemento
RUA ERANCISED EERREIRA m::“ 21 o A
Bairro Cdade q Es CEP
PAVAo . FATENDE —~  |PeRNaMBUco| 55900 -000
Emall . lefor (DDD
T GilALDOBEMBE i Ro @ YAt o BR (&) %92 72 -9353
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima, Segue, em anexo,
kcépia do comprovante de residéncia do enderego informada,

f B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(M) RECUSD INFORMAR ’ [ SEM REMNDWA, (] ATE RS 1.0040,00 I RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 7] ACIMA DE RS 10,000,00
] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxo, Assinale uma apgaa) 7] cOMTA CORRENTE (todos os bancos)
Oerapesco 237y CIBANCODOBRASIL (001)  (Jmald (341) N HRD
(3 GAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} 1 1 |
AGENCIA C A BGENC CONTA
MR, o nﬁ" oY HRO, " o NRO oA
L 284 ) 1711 (O] E | _JL ]
L (Informar digito sa exdstin) {infoemar digito se edstir) (irfarmar dighto se edstir) (Infarmar digito e st _J

Declare que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

LALMARESFE, 2% de SETEMBRO de 2078

. Locale Data

Lo de o an ko

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio  Lf Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOL VOOL/2017
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Eoletim de Ocorréncia file:/1/C:MUsers/Policia civill.infopol/xml/BOEPreview.html

B DEPARTAMENTO DE SINISTROS

NAO VERIFICADO U|(:;03 bl
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Gonte Seguradors SA.

v, Rul Barbosa, 715 = L} 3¢
Recifie = PE 1

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMEBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 074° CIRCUNSCRICAO - CATENDE - DP74°CIRC
) DINTER1/13*DESEC

§ e,
et S S

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0164000577

Ocorréncia registrada nesta unidade policial nu dia 01/06/2018 as 10:44

A

dia 18/5/2017 no periodo da Noite

Fato ecormide no endereco: MUNICIPIO DE CATENDE, 1, PROXIMO A POLICLINICA - Bairro:

CENTRO - CATENDE/PERNAMBUCO/BRASIL oy
Local 0o Feto: VA PUBLICA § *f1- ST ‘esoqieg my ‘ay |
Wis Biopeinbeg ejueg

Pessoais) envolvida(s) na ecorréncla: am 1o | !
DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
LEONARDE GOMES ALVES DA SILVA { ITIMA ) OGYOIRIIA CYN OELNOD
EVA DE LIMA GOMES { ITIMA ) 1¥\da

SONLSINS 30 OLNINYLYVEIC

Objeto(s) envolvida{s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usade na geraglc da oconénaa) , que estava em posse dofa) Sria):
LEONARDE GOMES ALVES DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LEONARDE GOMES ALVES DA SILVA {nido presente 2o plantio) - Sexo Masculino M3:. BV DE LIMA GOMES
Data de Nascimento. 23141984 Naturalidade: MACEID / ALAGOAS / BRASIL Documentos: 06883300457 (CPF) Estado
Civi DESCONHECIDO Escolaridads: DESCONHECIDO Profissan. OUTRAS PROFISSOES

Enderego Residential MUMICIPIO DE CATENDE, 21, RUA FRANCISCO FERREIRA, 21 A - CEP: 0 - Balrro: PAVAD -
CATENDE/PERNAMBUCO/BRASIL

EVA DE LIMA GOMES (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMas: TERZINHA MARGUES DE LIMA GOMES Pai:

PEDRO EVARISTO GOMES Dsta de Nascimento: 8111960 Naturalidade: CATENDE / PERNAMBUCO / BRASIL Estado

Civill DESCONHECIDO Escolardeds: DESCONHECIDO Profissio: OUTRAS PROFISSOES Telefones Celllares )
- 999665015 .

Endersgo Residencisl MUNICIPIO DE CATENDE, 21, RUA FRANCISCO FERREIRA,21 A - CEP: 0 - Bairro: PAVAO -
CATEMDE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO {ndio presente ao plantdio) - Sexo: Desconhecido Naluralidade: NAQ INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civii DESCONHECIDO Escoleridade: DESCONHECIDO Profissao. OUTRAS

PROFISSOES
Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

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

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a). LEONARDE GOMES ALVES DA SILVA, que estava am posse do(a)
St{a) LEONARDE GOMES ALVES DA SILVA

-----------------------

— rabsanrmMisrafdndsln: MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 Objein apreendido: Nio



1de2 -~ . Q062018 10028
Boletim de Qoorréncia file: 0 UsersPolicia civil/ infopol/xml/BOEPreview.html

Cor VERMELHA - Quantidade 1 {UMIDADE NAD INFORMADA)

Placa: OYNBT32 (PERNAMBUCOMAC INFORMADQ) Renavam: 101630823 Chassi: 9C2KCISBDERSEEEES
Anp FabricacaoModelo; 2014/2014 Combustivel ALCO/GASOL

Compiemento { Observago

111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111

SENHORA EVA DE LIMA RELATA QLEEETAHHMMMIDTDWHLHD-LENHNJEMEM“‘H-
HAHUITEDEWDﬂlﬁiﬂﬁlﬂlﬂﬂﬂlﬂﬂﬁﬂﬂhﬂlﬂlﬂﬂlﬂﬂmlmmFREHTEI'.M
MOTO, ASSUSTANDO O CONDUTOR QUE, CONSEQUENTEMENTE, DERRUBOU A MOTO. DECORRENTE DESSA
mnmmn&mmmmnﬁcmE UM TRAUMATISMO, COMO ATESTA
GW!W!MW.WMWHFMMMMFHMWM##H

BASE NO RELATO DA VITIMA.

qqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqq

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

XEVo dre i OO
g;;l:ll.“ms

B.0. registrado por: HANNA LIMA DA COSTA FERRIRA DE MELO - Matricula: 3875474

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO MAQ VERIFICADO

170Ut 208

Qaente Seguradora SiA.

A, Rul Barbosa, 715 = L. 5
Relfe - PE

ro T




{j’ iijER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

B i v e e S giwa DAL

Fara mals esclarecimettos, acesse a site http:liwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[mwelusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

) .
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta completo de todas os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® £ obrigatétio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Hepresentante
deverd assinar a declaracdo ne campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - MNeste caso, & necessario que a vitima sejs assistida por um Representante Legal {pai,
miae ou tutor). O formulirio deveri ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
dedaragio no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal®).

(tome Completo da Withma €FF da \itima Data do Addente A
EVA DE LimA COMES ][325 160 304 41 ] 1§ (o5 (201} J

FREPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Maime completa de Aepresentante Legal | CPF da Representante legal

Email Telefone (DODD)

Declaro, sob as penas da lef, que estou impaossibilitade de apresentar o latide do Institute Médlca Legal (INLL) FJ_BI'EI 0 fing.ahe
indenizacio da Sequra DPVAT (Lei n®6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgées abaixa:
Min hi astabelecimento do IML gue atenda a regide da zcidente ou da minha resid éncia; ou

] O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas pag
DPVAT; au ; b

(1 © estabelecimento de IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazgs
da respectivo pedido. 7

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAIT, para a cobertura de invalide3g@Ermanente causada
diretamente por velculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anilise da minha documen-
tacao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandsn, desde j4, em me submeter & pericia médica &s custas da
Sequradora Lider DPVAT para a carreta avallacio da existéncla e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n°
6.194/74,

Declaro ainda estar dente de que a autorizag3o para a realizacao dessa pericia nio significa prévia concordincia com a futura avaliacao
miédica ou rentincia ao direita de contesta-la, caso discorde do seu contedda

e )

ce2018

tampn 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDGL VoL 2017
|



ﬁ eaen

e n e o e e -

1

g

T T TR e
.-I'II L 2
e BT

gl 15",#“%”‘1’ X mé,?“:sww

-

% R

AT .,é %&»meﬁ::m. o
L}’}C&i@{ ......

5 A BEETRETY R T s pe .?“"a B
sﬁ 1} n‘!ﬁﬁiﬂé.‘fﬁ*ﬁf‘%% 1 e ”i'.— .i fr z“a:} .
: 3 - Gara, =] W __n_r- TR Gt '!;.r,)-;l ':'.\ur.
f."_"‘ S i £ phr- ';‘:\ Feat ) o .: L e v )
STA S AT SRR TR -
o 0318600
ecam pody aF rx A N .
' :;1 e 5'\ , ® E- '.5%". ..
ALl s L1y
= VR

"'-W: [ttt
L T, !

T
|‘-I
i :_-
AL e

T

£

mﬁf"?’ﬂ*‘

«.d..'i/wm@fm

FED T
s

Y T e b et e e

M .wé?&::: :

e wvn-—m_-.ﬁ-.-u-._aq,-.--m. [ TR,

o EEie e

;, [ roey
%@/ﬁmﬂ,'&gz—m_m% st AT

Mn——h

m#gﬁﬁﬁfﬁgmj@ﬁ;m

= » : _ o oL o _ ,4 .
- ng S . S,; s i
= e . A P ety e g aes o '.. s ks L" EEJ'“" sl T
S E&W@M,_ﬂ:; e w,"'.?ﬂ’"?- g sV em gn Hax®) o
S ,_.w.,..5...,.m...«.,,*m.v...,..ﬁ.mH...xmm_..‘mw;w.._,'fw,;_ﬂ,’?’. ,,,,, Sp— '
:ue' i 1"? P‘ \'f“': I ..;\ a{: L. '&' -rl"‘il va i‘t“ ! - T
.“.51.‘ farra. i"i,’r‘x;m‘ f A, i e py e T

@QQL .g.,fti?k

il T T T N P

B O T e I P

g H.L .. H.m';q"x?* L

e e ———— e

LY Lyem
_m..i_*}. %&.v.ﬁgm@m N

S R e e T e

AR e e ey

....... AEE—— s aa e R --'\-rli.'.-u-yw.ﬁ-\. -
i ] WL e L
T B w1 B -
. el e T L T e

Sy i ﬁ bﬁébﬁp

=t ntepra S e .._a..,.
1 AR et i s e

L e

R e s L LT T,

MR L s manAat e sy e,

R U R T T ey =



v e, h@ib .;,';'.T._E';E’:_,_,..__f YOy

'{f? b »«m*'éﬁ... @ﬁi:# #Mwmg A .“.M..:Ifm;w.

_t?r“ T o 9 ;‘,“{. ?“*L ._.. ......... "&"‘g‘*"\‘%l -m.-ﬁg-
3:--53 p&*h o ?{Ef‘}i fﬁf‘é%}.}hg H‘iﬁa« m-* k.J‘ aE g“." HE.. %

u,;.-é'*ﬁﬁ D MISTA L é‘ AL sﬁﬁ“*’r‘?ﬁ?if‘r

| RS I . i
£y £ B STt T x. -

? § % afﬁﬁ E} L E: Xl M?:‘?; ’_ﬁu_%wjf_%ﬁg_’;ﬁ . , ;:j} Nid

e timin wes  mmmmem e ahes e SmEm st T eem = F TSSO —tm e maram ae s _———— e m——— . ......_._?_-. T e aeam e wemee ? o

| DATA frw_;js@ngi M7 HORA R R0

e

L DATADE NASCHENTD o fee. Tba B ®

__.._.:ﬁ__;;_:_hﬁ ——

ﬁ UOUFRCAY: L‘ﬂw&’&gﬁm“mmw ....................
Emfl-f_ ECO Y YA G Hﬁég@mmm L BRRRL %%mm,
| NOME L34 MAE_ ntadu_ cXnQasEs.. At IO

H .'{L‘E.-’ w-ﬁ}"’;—ﬂl# w{: ..u...E 'u. i |...--:-"._ Jr-.. i ) | x_,mmwﬂaﬂ&-.._,m..,,..,_.m,,.......m,‘m..,...,_,\...ﬁ....._,..,,._..,.“_.. e arer—_—— ,_wk
H i - \1

o RLRCT I T T Lk L .
[ ;:'Ih.!hr SI. ﬂl t‘ "?j fJ ]‘}“Iliél}_!' R T T T L e A o e TARSRALL 1 a ME BT ey

I—————————— RSP EREE SLE AL S Gl it

E w,m,.l&ﬁ,, },h,,m_%ﬂfﬁam%ﬂxd —

| )
R e L IErE———— R DR e DR R bt o e e e W ey Y

e i e R A e a1 T b T R T T A L ot e Tl bl T B 4 T TR by = P L g T S L

A A k1 = e R L T A e e ey S A Ay e B LA R Y e ey ot e e A
oIITTT LIULE oo LI _al ST Tl
DA saok Sn TERP

AL L i Ll BT R e R L

e rrari, rum o i = AR FmL A AT e e e SR e s B e Rt

B, B D s

g e P P tprar SAEL| AN L, T R AT P 1 = e = (L 1 e g AT S SRR =TT S i b PR PR LT A REFA Sa pVen TAREL

,émtu ,”fgr;; TL.‘E:. Li‘mv-ig

it Ik W R

i’"w* ii-ﬁﬁ‘ : }; x*"- ?E\gi% ﬁ s-*i’ Cs

L i e B L

"E'quﬁkf“F;‘}u.- L £ 'J‘:-.J E.‘Q;ﬁ

,@mg-ff@:m* ,,,,,,,,, -’2;.. 1,,_,.; ............. N MTQEQ&HM TAC o
' " : ", t}fﬁﬂm_...w ......... .

D AridA i B - SR . Cs T PR T

A i i AR 3 P LA e P B S LA e LA L e S

ot Q) Badego .. —

e et

st b e i 1= Loy e e b T e R AL it =yl £ LS LT o e

o L B e, S A 1 okl i e L L B 1 e



' Noeme b v I R Y

Enderego:

Data de Nascimento -, 5/
Prﬂﬂfuénu

Solugge Clinica

Motorista
B 4

LA

Diagnéstica.

) : 31#& :
* ' \ e 5 SR *’*GLC'F"""
S

4 * . - . . ,t.r. H '1
Unidade de Refortncia 5 oo VAR

k T B ‘.I'

&nha da Central de Regulagior =5 = "% o gy



“Wl-h-nlll:ﬂ-ll pela Led 10,438, e J6/04/02

ce’pe CHOTREISCAL S FAYUNAL T CONTA OF ERERGIA ELETRIcA
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Jl Jolo do Basves, 111, Bon Vista, R, | - CEP S0058002
GNP 30,625 DU001-08. v, Eal, [t

| EVAEEDR s e - %‘rmmm

& CPF. 135 150.304-91
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L 0 SEIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

&

CIRCULAR SUSEP 445/12

Adraimntrmdinn 6o Sagurs DFVAT

Para mais esclarecimentos, 00558 0 site htq:afm“.nguraduralrdum.bt ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva) :

=

[-INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

httpafm?.SUSEP.GW.HWBIBUW ECHWEB}DDEQHIGIHM.ASFHTTIPO-I&C‘JNG&ZH!E

A Circular SUSEP’ ne 445/12, Que trata da prevenco 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacées. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de Jdﬂnnﬁ_ca;ap_nw informactes acerca da profissio e da falxa.d.e_:em além da
respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formulario, nde impede o Pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ac COAF>,

! :mperh'r:eqﬂémade Segunos Privados - SUSER drglia responsivel pelo controls & fiscallzacio dos mercados de segure, previdénda privada aberta, cagital-
1zag 40 & ressegurn,

LY 4
Pelo exposto, eu _ ERICK MOURA DOS SANTOS inscrito (a) no CPF _ 019.739.214 /80
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiério EVA be ) VR GoMES inscrito

(a) no CPF sob o miﬁﬁlﬁaﬁoff/ D7, do sinistro de DPVAT cobertura INVALIAE 7 da Vitima
EVA he LiMA CQMES ,inscrito (a) no CPF sob o Ne 325 12030997 . conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
(T Declaro Profissio: . Renda; _ : M ocumentos comprobatdrios:

& Recuso informar

Q}\‘}‘ g\
\ 5 i
Declaro ainda, sob as penas da lei para fins de prova de residéncia junto as -'--_ r:adt:"r\'a Liwﬂh ir o endereco abaixo,

anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

r-
A
o -

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancio penal w%a_fh% 290 do Codigo Penal.
Endereqn . Mimero Complemento
RUA CEL AUSTRICLINIO 797 A
Bairro Cidade Estado CEP
CENTRO PALMARES PE i 55540-000
Email Telefone comerdalDDD) ’ Telefone celular {DDO]
GIVALDOBOMBEIRO@YAHOO.COM.BR (81) 9 9794-8833

CRMIRESPE. O3 we TULHD w073

Locat e Data

/MMJ

ﬁ.s;’l‘:lat:la do Declarante / i’

DLDRL.ODM VD012 017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu LEONARDE LOMEH ALVEA pa ArbvA

‘RG ne Qa3 %€ , daa de expedigao 1% | 0& 2004,
Orgéo_A P4 . portador do CPF n° Qbd. 0Yy- , com
domicilio na cidade de _z A8 UARN ., no Estado de
PEANAMBU L O , - onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R AVELLA L APITAD JOAQUIM NUNES n°Z24 4.,
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que 0 veliculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima EVA 0E LImA GIMES , cujp o condutor era
LEONARDE GOMES ALVES DA AVLVA .

Veiculo: mwnur__:,ﬁ"rﬁ
Modelo: HONDA £ G159 FAN ESDI

Placa: 0¥ - 6734
Cf?;:ﬁl '?IFE.I,KG 168 PERFT (K4 £7

Data do Acidente: V& 105/ 2,013
Local e Data: ‘1’}0 g el lho. de L0 OEPA TAMENTODE SN

. Lk . DPvAT
MMJ%EIN—&ML&—M; Az . 17 0UT 208
Assinatura do Decldrante

Bents Seguradora SlA.
A, Rul Barbosa, 715=14. 5
. Redfe - PE

"

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Bgﬁwlmm E DE-PROTESTD | ™ .

. dos fos Dk JCai PE- € ﬁﬁn&uumhmm nrﬁd B
. \ﬂgcnnhepo por autenticldadaa irma de
| DASILVA; dou fé.

5 : ﬁeh\: ﬂu?:-lc.ﬂ SWQOE 201304.04090




