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L‘} fluﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

rrevedbu A CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéndla auditiva)

WFDMES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:fml.WSEl‘.Gﬂ"ﬂ.EMIHIDTEEAWEB!DDCGHIGHALASPII’TIPDﬂ &CODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informacdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF®,

! Superintendénca de Seguros Privados - SUSER, drgda responsdvel pelo contrale efiscalizagho dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
izacio e resseguro,

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
L administrativas, receber, exarminar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/08,

_
Pelo exposto, eu ADRIA WA M woypn e A FERNAVDE inscrito @ noCPF 995.23Y4. byy oy
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficlirio ADEM. R FEL|PE RarRRosn UASCIMENTO  nerrito
(@) no CPFsob o Ne j42 .1%93.69Y4 / 03 do sinistro de DPVAT cobertura _ SWVH Lipe 2 da Vitima

BDEM R CELIFe BARRDS M AASL i ME 10 ,inscrito (a} no CPFsobo Ne_g A2, 15F 69G O3  conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
() Declaro Profisséo: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:

Q? Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Mimero Complementa h
PUA Rosemipo ALUES Rocia 03 CRSA
Bairro Cidade Estado CEP
CeEVrro SRNTA (RUZ Do CRFABrAiBe Pe S5192-305
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
BF SELvReg 19940 YR #e0. Covt. BR ¥/-79300- 1998 | §1-9%i25.58615

SkECRUZ G pl de QUWBRG 4 Zpic,

CAPIBARIBE Local e Data

oA .ﬂfﬂabdiw

Assinatura do Declarante
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PREFEITURA MUNRICIPAL DE

UPAZh | SANTACRUZ

UMIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO mmw& E
. A CIDADE MELKOR ARA TODOS
DECLARACAOQ
T

Declaro para os devidos fins de comprovacio que o {a) Sr (a) ADEMIR FELIPE
BARBOSA NASCIMENTO nascido em 21/06/1994 esteve nesta unidade hospitalar
no dia 17/07/2019 por volta das 23h04min. Para tanto segue-em anexo cépia-da

ficha do atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 22 de AGOSTO de 2019.

ATENCIOSAMENTE

Rodovia PE 160, SN = Curral Picado - Santa Cruz do Capibaribe - PE
E-mail: upa2dhsce@gmail.com



J Uz BaE  secrerama MUNICIPAL DE SAUDE LRI
{ SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)

UPA JOSE VIEIRA FILHO D + 44
RODOWVIA PE 160 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE
CNP.J: 11.196.515/0001-25 CNES: 7784480 FONE:(81)89982-5904 CEP:55190-000 .

Ficha de Atendimento - Enirada do Paciente

Nomero do Atendimento: 0249314 1710712019 23.04:19 Cadigo: 0098986
Paciente: ADEMIR FELIPE BAHBDS&H&EGJMENID suUs:
Sexo: M D. Nase: 21/08/1994 ldade: 24 ANDOS
RG: CPF:
Profissfio: o o
Filiagéo: Mae: ADELMA VIEIRA BARBOSA
Pai: _
Enderego: R= JOAO RAIMUNDO DE SOUZA
Bairro: BELAVISTA Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
Estado: PERNAMBUCO CEP: Fone:
Presséo Art&nalﬂ_’) K0 Pulso:
Temperaiura: Peso:
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Liberagéo do Paciente: Data: f_ 1 Hora:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Botaminie RECEITUARIO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS GWMM
Consbicios do Sagure DFVAT

ASL-0372857/19
Vitima: ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO _ Data do acidente: 17/07/2019
CPF: 112.157.694-07 CPF de: Proprio Titular do cpp: ADEMIR FELIPE BARBOSA

NASCIMENTO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/a

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaragio de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04
Comprovante de residéncia

Dedaracéio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracio

ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO : 112.157.694-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacio: 24/10/2019 Data do cadastramento: 24/10/2019
MNome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERMANDES Mome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234,444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARLA MOURA DE ALBUQUERGQUE FERNA! JULIANA BEZERRA DE LUNA



%

IDENTIFICACAD —
?iﬂ APEMIR FEL|pe BARDOSA MASCimeENTD

oatabo acioente_AD ] 03 (62019 _ CPF DAVITIMA Ew#. e94- 0%
PORTADOR DA DOCUMENTAGHO RDRIANT MARIA MOVAR pe A. FERNAUDES

ﬂcEm_ﬁﬁu S PORTADOR () ViTIMA . { ) mmnmm.mmzﬂrz._.m LEGAL, CLIO PARANTESCO COM
ENDERECO DO PORTADOR _ VA Ros€ M Ro ALVES Tm Rotf HA

N O3 compLeMento _ C RS A Bago __CENTRO

coApe SIECAVE DOCAYBARZE r fE  cop SSA2.305

_HE_F § TELEFONE (84 )9 G300 - (99§
BR J

ésggﬁﬂﬁa ENTREGLUE:

gigmfzﬁnﬁﬁfﬁﬁxﬁﬁm;ﬂiﬁm%si ‘
() CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JLAUDO DO ML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
Eigﬂ.ﬁ_ﬁmamﬁm@:ﬁurﬁaﬂgin DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO 1ML
{ORIGINAL) ASSINADA FELAVITIMA E RELATORID DO MED
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
() BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
R_gﬂgﬁimﬂégugmgucgﬁaﬁumﬁp
(ORIGINAL)

MEDICD ASSISTENTE iﬁzﬁuﬁgﬂﬁpnﬁ??

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
ﬂ_ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE Do REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAG
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA MACIONAL DE HABITACRD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESEMTAMNTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), o
.Eﬁu.?wﬂ_umzn;aﬂﬂg a - s

OBS: REFRESENTANTE LEGAL mﬂ._mlwmvwmmmz;h{:._!h MEMOR, DE 0 4 15 4M0S. PODE SER PAI O MAE

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
({1 REGISTRO DE OCORRENCA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

_.}ﬂ.._h_.ﬂ!-.um IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO.OU CERTIDAD DE CASAMENTD U CARTEIRA DE

m.\ 1 AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZAGES B vITIMA IORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
_.;r U DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCERID !

Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS '

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD 0L CARTEIRA
DE TRABALHO O CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACRD (COPIA SIMPLES B LEGIVEL)

{ YCPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, IMEORMANDO AS LESDES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E o
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) NOTAS FISCAIS [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICD jCdmia
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[TRIGINAL)

{ )AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINALY, COM DOCUMENTDS QUE

9 CONFIRMEM DS DADOS BAMCERIOS, TAIS COMO COPIA BE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID .\_

_\-Dcnczmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAG

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 4
{ -} CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOLVER (COP1A SIMPLES E LEGIVEL)- G AL S, :
{ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) QU ;

DECLARACAD DE RESIDENCIA {ORIGIMAL)

.| OBS:REPRESENTANTE EmFm.u_._m.___ﬁmﬂmﬁ;ﬁﬁ:‘,i;ﬁﬁa;ﬁ...zuﬁEﬁHfiEz.ﬂ
p

~ INFORMACOES IMPORTANTES ~

* MORTE = R§ 13.500,00

VALORES DE INDEMIZAGAD
. A.gﬁggugﬁnﬁﬂpgghﬂnfﬂ

. | IDENTIDADE bﬁ ML_G wmumﬁmh‘m NOME e o
ASSINATURA ¥ £ : ASSINATURA _

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE iuﬂ:ﬁﬁb.ﬁmﬂ!!sgg oU LIGUE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431060/19
Vitima: ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO Data do acidente: 17/07/2019
. . .. . . ADEMIR FELIPE BARBOSA
CPF: 112.157.694-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO : 112.157.694-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT! JULTANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190603667 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMIR FELIPE BARBOSA Data do acidente: 17/07/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.2
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 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
Namero: 3190603667 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMIR FELIPE BARBOSA Data do acidente: 17/07/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.2
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAO: RECUSA INFORMAR

IDENTIDADE: 8789540 SDS/PE E CPF n® 112.157.694-07
DATA DO ACITENTE-17/07/2019

COBERTURA- INVALIDEZ

VITIMA — ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO

ENDEREGCO: RUA DEODATO, N°241,-BAIRRO: BELAVISTA - SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE -PE

OUTORGADO

' NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

| PROFISSAO: R. INFORMAR

e

IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE | CPF - 9U5.23Y4-44Y4-0Y4

ENDERECO: RUA ROSEMIRO ALVES DA ROCHA,03, CENTRO, SANTA
CRUZ DO CAFIBARIBE-PE

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE

CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 24 DE SETEMBRO DE 2019

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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ADEMIR FELIPE EARBOSA NASCIMENTO




PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAO: RECUSA INFORMAR

IDENTIDADE: 8789540 SDS/PE E CPF n® 112.157.694-07

DATA DO ACITENTE-17/07/2019

COBERTURA- INVALIDEZ

VITIMA — ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO

ENDERECO: RUA DEODATO , N°241- BAIRRO: BELA VISTA - SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE -PE

OUTORGADOD

' NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: R. INFORMAR

ENDEREGO: RUA ROSEMIRO ALVES DA ROCHA.03, CENTRO, SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

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

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 24 DE SETEMBRO DE 2019
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ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0372857/19
Numero do Sinistro: 3190603667

Vitima: ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO Data do acidente: 17/07/2019
. ) L peg . . ADEMIR FELIPE BARBOSA
CPF: 112.157.694-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04
Procuracdo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
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
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431060/19
Vitima: ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO Data do acidente: 17/07/2019
. ) L peg . . ADEMIR FELIPE BARBOSA
CPF: 112.157.694-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO : 112.157.694-07

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0372857/19
Vitima: ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO Data do acidente: 17/07/2019
. ) L peg . . ADEMIR FELIPE BARBOSA
CPF: 112.157.694-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO : 112.157.694-07

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/10/2019 Data do cadastramento: 24/10/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



00100456

INVALIDEZ

!
—
oI
©
h=
@
O
1
N
—
(=2}
o
<}
=
=
-
[}
=3
s}
)
©
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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190603667 Vitima: ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO
Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO

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? 15021800
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190603667 Vitima: ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO

Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO

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

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

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 17/07/2019, emitido pelo Dr.
ILEGIVEL CRM n2 0000 - PE, da Instituicio UPA - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, que informa evolucdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15064019
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aridade, o.valor da-indeniza ¢dofreembolso do Segurs DPVAT
a que &u tiver direfto, reconhecenda e dando, desde 4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor receblda,
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D'DIMLmemndenmglﬁndnaddﬂuwﬁ minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

DG IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pele maotivo assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacde do Segura DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentads, concordando, desde ji, em me submeter & avaliacho médics 33 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncly e quantificagio das iesfies
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art, 32, %19, declarandn que esta autorizacdo ndo significa prévia tongordincla com & futura
avaliacio médica ou rentinela so dirsito de contesti-la, caso discarda do sey conteddo.
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esta condiglin, a-?:andasteiiume. ainda, de que qualquar omisso ou declaraclio no verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infrago do artigo 299 do Cadigo Penal.
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Assinatura da testemunhsa

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Nome:___
CPF .
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Assinatura da testemunha
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FP5.001 V002 /2019

43 - Assinatura da Procurador {se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128° CIRCUNSCRIGAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER1/17T°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 9E0218003672

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/09/2019 45 17:17

ACIDENTE DE TRANSI|TO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
17/7/2019 no periodo da Noite

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CﬁPIBﬁ ‘_:_.., 1 ESTR#DH. DA DO

PARA - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO cnplsntEf
Local do Fato: WiA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia:

?guﬁ‘i ACIVILDE pERH‘Uka
A -.Euﬁlﬁmaf I

1.

DESCONHECIDO [ AUTOR \ AGENTE )
LENILDA FELIX DOS SANTOS SILVA ( OUTRO)

ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO { VITIMA ) LICIA DE SaNiaCRuz pg mmi-
iy, 1284 c;m.un.scmcgg o

Objetols) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na gerac8o da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sria): "ADEMIR FELIPE
BARBOSA NASCIMENTO

Qlualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMzs: ADELMA
COELHO BARBOSA Data de Nascimanto: 21/6/1994 Maturalidada: RECIFE /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos:

8789540/SDS/PE (RG) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissao: DESEMPREGADO(A)
Talafones Celularas:

- 84875405

Endereqo Residencial MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 241, RUA DEODATO- MALHADA DO MEIO -
CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERMAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NADO INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL

LENILDA FELIX DOS SANTOS SILVA (nio presente ao plantio) - Sexo: Feminine Naturalidade: MAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO{MOTO) (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a); LENILDA FELIX DOS SANTOS SILVA, Que estava
em posse do(a) Sr{a): ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/BIZ 1101 Objelo apreendide: Nao
Cor. VERMELHA - CQuantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: PCW4465 (FERNAMBUCCISANTA CRUZ DD CAPIBARIBE) Renavam: 154933439 Chassi: 9CZJBO100JROZ9881
Ano Fabricagéo/Maodelo: 2018/2018 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacio

A VITIMA INFORMA QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTO MA ESTRADA QUE DA ACESSO AO DISTRITO DO

2400010 17-
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PARA QUANDO AO TENTATR DEVISR DE UM BURACO ACABOU PERTENDO O CONTROLE DA MOTO
BANTENDO NO MEIO FIO E VINDO A CAIR AO S0 LO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA UPA PARA

PROCEDIMENTOS MEDICO -HOSPITALAR.

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

ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENT
VITIMA) ¢ [\ TS < ﬂ?m 5.

B.O. registrado par: EU

:j-
CIACIVILDE PERN,4

e\ MBUC‘G
. DELEGAGJADE POLICIADE SANTACRUZ BOCAPIBARIBE -PE

N8* CIRCUNSCRICAD

TAMOGINTO 1704

2de2
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128° CIRCUNSCRIGAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 9E0218003672

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/09/2019 45 17:17

ACIDENTE DE TRANSI|TO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
17/7/2019 no periodo da Noite

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CﬁPIBﬁ ‘_:_.., 1 ESTR#DH. DA DO

PARA - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO cnplsntEf
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A -.Euﬁlﬁmaf I
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DESCONHECIDO [ AUTOR \ AGENTE )
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Objetols) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na gerac8o da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sria): "ADEMIR FELIPE
BARBOSA NASCIMENTO

Qlualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMzs: ADELMA
COELHO BARBOSA Data de Nascimanto: 21/6/1994 Maturalidada: RECIFE /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos:

8789540/SDS/PE (RG) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissao: DESEMPREGADO(A)
Talafones Celularas:

- 84875405

Endereqo Residencial MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 241, RUA DEODATO- MALHADA DO MEIO -
CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERMAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NADO INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL

LENILDA FELIX DOS SANTOS SILVA (nio presente ao plantio) - Sexo: Feminine Naturalidade: MAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO{MOTO) (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a); LENILDA FELIX DOS SANTOS SILVA, Que estava
em posse do(a) Sr{a): ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENTO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/BIZ 1101 Objelo apreendide: Nao
Cor. VERMELHA - CQuantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: PCW4465 (FERNAMBUCCISANTA CRUZ DD CAPIBARIBE) Renavam: 154933439 Chassi: 9CZJBO100JROZ9881
Ano Fabricagéo/Maodelo: 2018/2018 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacio

A VITIMA INFORMA QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTO MA ESTRADA QUE DA ACESSO AO DISTRITO DO

2400010 17-
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PARA QUANDO AO TENTATR DEVISR DE UM BURACO ACABOU PERTENDO O CONTROLE DA MOTO
BANTENDO NO MEIO FIO E VINDO A CAIR AO S0 LO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA UPA PARA

PROCEDIMENTOS MEDICO -HOSPITALAR.

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

ADEMIR FELIPE BARBOSA NASCIMENT
VITIMA) ¢ [\ TS < ﬂ?m 5.

B.O. registrado par: EU
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4 - Nome completo da vitima:

_____ el ool 1 5369503 L ADEN . 2 S NASCIME
cmmm:munimmmmm-smrm
~ EBETRIR YE L\ pr BARBOSA WNASCIMEnTD 11045369 y=p3

REGISTRO DE i

7 z 8 - Endereco: ~ 9 - Nimero: 10 - Camplemento:
WTMFU R MAR. i RUS- DEODATD 2MA f CASA
11 - Balpra: 12 - Cidade; _ o 13 - Estado: 14 - CEP; i
BELA VISTA SANTA _CRVZ DO CAP. PE* |85 190- 000
15 - E-mall: 16 - Tel.(DOD):
| ( — 8 8TE1390
E mmnmmmmmmEmmmvmm:mummmusmmwmmzcuucl.lnnmn
E 17 - Nome completo do Representante Legal
oL
S 18- CPF do Representante Legal ‘ 19 - Prafissio do Representante Legal:
(5]
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anewo (ANEXAR COPIA)
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
RECUSD INFORMAR ] Rré1.004 ré1.000,00 [] ®s2.501,00 ATE R$s.000,00
~ [J sem renpa [J R$1.001,00 AT¢ R$2.500,00 [ acima oe res.000,00
Z1- DADOS BANCARIOS: E'muﬁmmnﬁm O mmmmﬁinmmmmmﬂmm;
Gmrwmumwummmmm ﬂcmm mﬂﬂimﬁmmhml
[ eradesco 23 [T Nome doBANCO: | |.A (J

[Jeancodoseasifoor) [ Cab Econbmica Federal (104)

““"'“‘“DO conma: O | setwen(gy 2 () conm( 33502 ®

{informar o digito se eistir) {Hu‘rnmdﬂuuuﬂ-] [Inh-mnrnd?dhnudﬂrj {infarmar o digite = existir)
- Autorito. 2 Seguradora Lidar a.creditar na.conta.-bancdria.informada, de_min ha.tikul

aridade, o.valor da-indeniza ¢dofreembolso do Segurs DPVAT
a que &u tiver direfto, reconhecenda e dando, desde 4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor receblda,

u-wmmmwmmlu-m
Peciar, so au impossibilitsdo de apresentar o laudn do Instityto Médicp Les 2 as fins d de inden|
o 5o DPVAR et ettt pessbiiac de preien e 259 MY o s e requeimantsds i
ﬁuanmmqmm;rqﬁumdeaMammm

D'DIMLmemndenmglﬁndnaddﬂuwﬁ minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

DG IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pele maotivo assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacde do Segura DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentads, concordando, desde ji, em me submeter & avaliacho médics 33 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncly e quantificagio das iesfies
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art, 32, %19, declarandn que esta autorizacdo ndo significa prévia tongordincla com & futura
avaliacio médica ou rentinela so dirsito de contesti-la, caso discarda do sey conteddo.

PERMAR

IR

mmmnmmvmmmmmum

R [Jsoheiro [ casato ro ). [ omarciade. [ separadoduiciaments [ vidve 24 Bta

5+ Graude Paremsson com 3 itling: 26 = Vitima déiau companheitola): Dsim DHin

27 - 52  itima debiou Eompanheira(a), formar o Ao S

28-Vitima [ ] sim | 29 - Se tinha filhas, informar | 30- v dens LIsim | 31-vitima [ Jsim | 32-Setinha inmBos, informar 33 Vitima deteou L] SIm
: MMD MNig- | Vivos:. Falecidos:. m“mﬁ'ﬂﬂh MHTIH:?-DW Wivos: Falecidos: pais/avdsvivas? E Mo |
Estou clente de que a radora Lider pagard, case devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte aquebes beneficidrios gue se apresentarem & provarem
esta condiglin, a-?:andasteiiume. ainda, de que qualquar omisso ou declaraclio no verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infrago do artigo 299 do Cadigo Penal.

38 - 12 | Nome:
CPF;

35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunhsa

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Nome:___
CPF .

37-{*) Assinatura de quermn assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

m-mﬂiﬁm 2 0948 /o010 *

da (dectarante)

43- Assinatura do Representante Legal {se howver)
FP5.001 V002 /2019

43 - Assinatura da Procurador {se houver)
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PREFEITURA MUNRICIPAL DE

UPAZh | SANTACRUZ

UMIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO mmw& E
. A CIDADE MELKOR ARA TODOS
DECLARACAOQ
T

Declaro para os devidos fins de comprovacio que o {a) Sr (a) ADEMIR FELIPE
BARBOSA NASCIMENTO nascido em 21/06/1994 esteve nesta unidade hospitalar
no dia 17/07/2019 por volta das 23h04min. Para tanto segue-em anexo cépia-da

ficha do atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 22 de AGOSTO de 2019.

ATENCIOSAMENTE

Rodovia PE 160, SN = Curral Picado - Santa Cruz do Capibaribe - PE
E-mail: upa2dhsce@gmail.com



J Uz BaE  secrerama MUNICIPAL DE SAUDE LRI
{ SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)

UPA JOSE VIEIRA FILHO D + 44
RODOWVIA PE 160 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE
CNP.J: 11.196.515/0001-25 CNES: 7784480 FONE:(81)89982-5904 CEP:55190-000 .

Ficha de Atendimento - Enirada do Paciente

Nomero do Atendimento: 0249314 1710712019 23.04:19 Cadigo: 0098986
Paciente: ADEMIR FELIPE BAHBDS&H&EGJMENID suUs:
Sexo: M D. Nase: 21/08/1994 ldade: 24 ANDOS
RG: CPF:
Profissfio: o o
Filiagéo: Mae: ADELMA VIEIRA BARBOSA
Pai: _
Enderego: R= JOAO RAIMUNDO DE SOUZA
Bairro: BELAVISTA Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
Estado: PERNAMBUCO CEP: Fone:
Presséo Art&nalﬂ_’) K0 Pulso:
Temperaiura: Peso:

GGt e
Agﬂ:mbw,kﬂ 1n?u_ A Fa e — AL e

}q-— f“;'a @ -
Diagnéstico Provisério: e TLes

T2 wop 9 4wl
oA & Frotu— ~ .

Condute: e Arsodan Ao Towov e T
COPIA AUTORIZADA

Liberagéo do Paciente: Data: f_ 1 Hora:

Carimbo e Assinatura do Médico: -Carimbo e Assinatura do Alsnc

@ Eﬂ.h 'T".ij-_,.lg‘l' v, 9LW

- Mowstda 0L 4 W (o)
3 Digicore = P2 4 Dy 404 3 fo kngr/._--
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Wova Fiscar | Pavuma | Comwrn on Enoneia Evdvmeca

COMPANHIA ENERGETICA DE FERNMAMBLICD Tarifa Sovsl de Erevgia Entrica - Leé 10,435, de 200402
JOAD DE BARRCE COMERCIAL 118 | FRONTIDAD 198
:': Hﬁnymlllw‘mﬂ Atendimants 2o oefcwnts audenvo ou e f5la 0800 281 0142
OFE. Cunvidoris 0BOD 282 5555
CEP -B00E0.000

Aglncis de Regulsgloe dos Senvigos PUblcos Delegacion
da Ertado de Pernambuce-AAPE 0800 727 DL6T-

CE LPE Ligagio Gratuta de Telslonas Fios
Agincia Nacersl de Enargia Bilitica - ANEEL L7

Ligagio Granuna de wiefones fual & teifads

i oeigam B teefanes cetulane

THRY 10835 532000108
INSCRICAC ESTADUAL 000594353

DADGS Dl CLIENTE DATA BE VEMCIMENTD DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL | [ CONTA CONTRATD
ADEMIR FELIPE BARBOSA MASCIMENTO 19_1-09;2019 1209/ 2010 ?ﬂanmgn
DATA DA APRESENTACAD
12/0%/2019 o
TOTAL A PAGAR ! RESIDENCIAL
—= MUMERD D& NOTA FISCAL Monafasies
EMGE B
RUA DEDDATO 241 -BELA VISTA/SANTA R$ 42,02 WTTIToRE
CRUZ 0D CAPIBARIBE -55190000 SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE PE -
PERIODO CONSUMO CONSUMD
1 /D8/2619 0 12/09/2019 o
IGNS - BASE DE CALCULD RE 0,00 Aligmots valer 8o inposto RS 050
AUTENTICACAD MECAMICA
T Dina B m era st s bt baasng s Tesrmos hts nentenmemnanassiasanteverer it e
CONTA CONTRATS MESIANO TOTAL A& PAGAR YENCIMENTD TALAD DE PAGAMENTO
T IS0 1 owsg BE &2 0 10052013 Evite dobesr & perfurar ou reaurar.
i ' Este canhoto serd usada em leitora dilcs.

AUTENTICATAD MECAMICA
BIEZ00000004 420200110071 DI0ZF0ABGI0L 1418760000

AUTUNTRIONE AR08
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L‘} fluﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

rrevedbu A CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéndla auditiva)

WFDMES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:fml.WSEl‘.Gﬂ"ﬂ.EMIHIDTEEAWEB!DDCGHIGHALASPII’TIPDﬂ &CODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informacdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF®,

! Superintendénca de Seguros Privados - SUSER, drgda responsdvel pelo contrale efiscalizagho dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
izacio e resseguro,

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
L administrativas, receber, exarminar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/08,

_
Pelo exposto, eu ADRIA WA M woypn e A FERNAVDE inscrito @ noCPF 995.23Y4. byy oy
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficlirio ADEM. R FEL|PE RarRRosn UASCIMENTO  nerrito
(@) no CPFsob o Ne j42 .1%93.69Y4 / 03 do sinistro de DPVAT cobertura _ SWVH Lipe 2 da Vitima

BDEM R CELIFe BARRDS M AASL i ME 10 ,inscrito (a} no CPFsobo Ne_g A2, 15F 69G O3  conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
() Declaro Profisséo: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:

Q? Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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