Comprovante de residencia

IR NN

DECLARACAC DE RESIDENCIA

valdime e Bl ,

Eu, ‘Qg_zmﬂ

Re ne Q. 305. 340 , data de expedi¢io 40 /O 7 44, Ore3o 505 /PF.

CPF n? §10. Y84 .35U -1 |, venho perante a este instrumento declarar que nhio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certe e verdadeiro Gque resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro:
Logradauro
{Rua/Avenida/Praca) A dnohunmam
Namero RS 14
Apto / Complemento Cerdier
Bairra _dooe &, apncal
Cidade e fondins
Estada F;E N
cEp 556 150- Q00

Telefone de Contato {%4) 3126 4q 24

E-mail

e W e N

Bar ser verdade, firmo-me.

Local e Data: QE’B_WJ; R {3- |3

Assinatura do Declarante: MG_Q Q ;éﬂda Aliotf] e S ,‘EEJ/Q,
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Compravenle de residencia
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camrguum manﬁéncn DE PERNAMBUCS

Tarifa Socisl de Enernie £Mtrica - Let 104738, de 200402

AY.JORG DS BARROS. 111, EOH VISTA COMERGIAL 116 PRONTIDAOQ 116
REGEE SERHAYIIUCO Arandimients 2o deficente audive ou de Taa: (503 281 Gi42
N ce Ipe e e o o
O3 30835 B32/005] 68 Apincir ffachanal de Enengia EWcs - £HEEL
MNECRIGAD ESTADUAL Q00534393 167 - Lighgiio Gratufia de tetefones fvas & weTada

- e arrem perk telefones cehuberes

vww.oelipe.com.br
DADOS O CLEENTE! DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAD DA HOTA CONTA CONTRATO
CARLA MARIA EIRMINO MELO FIscaL 7009352010
1810572017 || 51102050
BATA DA APRESENTACRO CLASSTRICACAD
TOTAL A FAGAR 1170542617 COMERCIAL
ENDERECO Monofdsloo
R$ 44 .96 NOMERO DA MOTA FISCAL az
RUA NUMERLANG A BEZERRA 37 . - , 0013862316 '
GARAGEM -BOA VISTA/BELD JARDIM
-55150-020 BELO JARDIM PE -
RERLODG CONSUMO CONSUMOD
11/08/2017 & 1150542017 30
1CME - BASE DE CALCUILG R4 0,00 Aliqueta 25,00 vikar dp impesto R$ 4,76 ]
AUTENTICAGAD MECANICA

CONTA CONTRATD MES/ ANG TOTAL A PAGAR VENCIMENTD TALAO DE PAGAMENTD
FOO9AS 2010 05 2017 RY 44 05 18/05/2017 Evite dobrar 2 perfurar ou
rasurar,
Este canhato serh usado em
teltora Stlca,

A3B100000000 449600110077 U0O352010103  OF79307SA83S

R EER

AUTENTICAGCEO MECANICA
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Gomprovanls de regidennfa
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NOTA FISCAL | FATURA, | EONTA DE ENERGIA ELETRICA,
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U;;;;Tauan Circular SUSEP 44311 DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

NG CIRCULAR SUSEP 445113

Parx mals exclarechmentos, acesse o slte hitp:/fwww.seguradoralider.com. br oy lfgue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0200 221208
(exclusive para pesseas com deficibncia aud tiva)

- 5 ™
INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte tntegrante do processe de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445412, dispanivel no ehdereca eletrénica:

=hetp:thererw2 SU SER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXFTIPO =1 ECODIGO=258534

A Circular SUSEP' n° 445012, que trata da prevencsio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamente de indenizagdes. Este cadastrn dave

conter, além dos decumentos de identificacio pessoal Informaches acerca da pofissho & da falxe de renda mensal, além da

respectiva documentesao comprabatdria.

A recusa em formnecer as informagées de profissaa e renda, neste farmulirio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Segura DPVAT, contuds, por determinacio da referida ¢ ircular, asta recusa € passivel de comunlcagio ao COAF,

' Superintendsncia de Sequros Privados — SUSER, Srydo resprotrsdvel pefa controle e fiscaltracho dos mercades de segure, providenda privada aberta, capital
Eapho o mEsegurn.
* Canzelho de Controle de Atividades Finknoelras « COAF, Srghe Integrante da estrutura do Minlsténo da Fazenda, e por finalkdade disciplinar,

aplicar pohas
adminlstrativas, receber, examinar e (dentificat as ocorintias suspeitas de atividades iticites previstas na Lef g 5132798,

b

J

Pelo exposio, eu Carla Marla Firmino Mefa inscrito {a) no CPF 076.723.044-29 J
na qualidade de Pracurader {a} / tntermedidrio {a} do Beneficigre  Ré&fael Valdivino da Sitva inscrito
{a} no CPF sob o Ne 112.455.754.73 / , do sinistro de DPVAT cobertura ___ INVALIDEZ da Vitima
Ralae) Valdiving da Sllva ,inscrita (a) no CPF sob o Mo 112.455.754.73 7 , confarme

determinagao da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profissso: Renda:

£ apresents &5 documentos comprabatérios:

B0 Recusc informar

Declaro ginda, sob as penas da lel e pata fins de prova de residancia Junto a Seguradora Lider—DPVAT, residit na enderego abalxg,
anexanda a cdpiz do comprovante de residéncia do endereco infarmada,

Estou ciente de que a fatsidade da presente declaracac implicars na sangao penal prevista no art, 292 do Cédigo Penal.

Endereco Mismerm Comptemento
Rua Numerlano Alves Bezera a7 Garagem
Raiers { Cidade Estadp CER

Ceniro | Belo Jardim pE 55150-070

Emgli h - T | Tefefone comerciatboD) " [ Tedefone cetutar toDpy
catiafirminomelo@holmall.com ' {81) 3726-4029 {B1] 0.9168-5771

UROS
Belo Jardim 28 de_ DezomBrn de_ 2617 P;‘RUHNF& SEG
Local e Data 2 1 FE“ -Ima

, ¥ F 4 . -

Assingtura de Declarante

CLORL.O01 VI A2017



Dactarecan de proprislario d2 vaigylg

AN 1

Dectaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Jose Carlos dos Santos

RG n®__ 10.188.682 . daia de expedicao_03 / 08 / 15 |

Orgao__spsipE , portador do CPF n® _711.771.254-63 . CODMm

domicilio na cidade de Eelo Jardim , nho Estado de
PE . onde resido F: {RuaiAvenida/Estrada)
Rua S50 Sebastizo Jne_219

complemento Casa , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionade éf{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com 2

vitima Rafas! Valdvino da Sitva . cujn o condutor era
Rafael Valdivino da Silva

Velculo: folocicleta
Modelo: Honds 105 150 TITAN ESE
Ano: 2007

Placa: kL5155
Chassi: 9CZKCORZETRO4ZETS

Data do Acidente; 0% - 0% 1%
Local e Data: _Belo Jardim, 19/12/2017

Aéﬁfﬁatura do Declarante

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

= o Trukm: Tirditid dp Jouzy Mgk _
(T Recenhers por por Autenticidade & firmes dax )
JOE DARLDS TS SATES .
- Belo Jardim, 19/12/2017 19:44:34 dou 18.En test da verd
' Caniferido por ANACARLA/DR CMETCAE'N. 0. MONTEIRS.

CARTORIO AYRTON MAGIEL 7
WMMQ&md&Hmﬂmmlw#ﬂmm
Fium Flodenc Pebeae, 81, Cet. Bt JorimPE - Fone: (31} 27261154
Fixmea
ﬁ.
L)

fesina 1@ [ZAEL C. IE SiXiza REWIGTD - Stdn SESTI ARUANA SEGUROS|
Emal.Ré 3,49 TSR R$ 0,73 R 0,37 Tutsl 4,46
Sela: 0077057, DCLLZ0701.03643 ' i 7 1 FEV 2018
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Secrefaria de Satde do Estado de Permambuceo
HOSPITAL DA RESTAURA(;ED
ST Do AESIN R

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N? Aterdimenta : (?.‘E'?-“:* ‘? G:

Nome: Rypoowefl. NoOgDaomets oo NaQa gy

Eol atandido asTIL €Sx ks, do dia o8 o9 A
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180098244 Cidade: Sanhard Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA Data do acidente: 07/09/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NA FACE
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180098244

Vitima: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Sanhard Natureza:

Data do acidente: 07/09/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Fratura do corpo mandibular bilateral. Traumatismo cranioencefalico.

Vitima se queixa de cefaleia, obstrucdo nasal e dor a mastigacdo, refere que alimenta-se de pastosos. Ao exame,
vitima consciente e orientada,apresentando limitacdo da abertura da boca comprometendo a mastigacdo.

O quadro foi submetido a osteossintese com placa e parafusos na mandibula.

Dano cranio facial

Com sequela

04/04/2018

Andrea Rodrigues Madeira

CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico: 52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

'L'E;_ ‘\|[ Uee r2

|
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180098244

Vitima: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180098244.

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? 12462024
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Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180098244

Vitima: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA

Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180098244, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS 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 n2 12464450
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA
Sinistro: 3180098244

Vitima: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180098244 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12561014
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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Carta n®: 12657055
A/C: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180098244

Vitima: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000773

Conta: 0000034288-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



i A

Aulorizacao de pagamenia

l || “I“ \ I " l“‘ AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
' LN DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
P IFFRRAETY R TTY

Para mals esclarecimentos, acasse o site hitp//www.seguradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OF00 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiénclz auditiva e de fala)

-~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

-,

€ necessatio o preenchimento completo de todos os campos corm os dados do BENEFICTARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de Indenizagao. Dados incompletas au incorretos Impedem o banco de creditar
o pagameanto,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFIC|ARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o erédito de indenizaciofreembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre O a 15 anos {pal, mae, tutor) ov o Incapaz com curador. O farmulério devera sar preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campa 2-
*Assinatura do Representante Legal ™).

Beneficiria entre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio que o Benefictario seja assistidp por seu "Representan " iPai, Maa, Tutor).
O formulério daverd ser preenchido com os dados do bencficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiaric™ e seu Rapresentante Legal (campo 2 "Assinatura do Representants legal),

Y

(Numers do Sinlstro aw ASL J [CPF da Vitima ] Ware completa da vitima
A12. 4¢5,. 354 -3 FAEL YALDENIW D D fhue

h

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENFFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Matne comploto . CPF titular da canta Prafissan
dialiws da. Sfvo. H2 .Us55. 180 .13
Enderefo . Myirriere Compkementa
Eﬁfﬂfh drarurcoorn 55_1 {
Balrro . Cidade - Estado CFFP
A% " & 0L Ao fandimn, PF. 55150~ 00
Emdil B Telelone ODD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junlo 3 Seguradara Lider — DPVAT, residir no endereco aclma, Segue, em anexo,
capia do comprovante de residéncla do endereco informada.

-~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

.)STHECUSG INFORMAR [T SEM REHDIA (2 ATE RS 1,000,00 [ RS 1.000,00 ATE RS 2,000,000
CIas 3.001,00 ATE RS 5.000,00 O RS S.001,00 ATE RS 7.000,00 £ RS 7.001.00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE R% 710.000,00
I CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo, Asstnale uma opria) (] coNTA CORRENTE {todos os bancos)
(IBRADESCD (237 [IBANCD DO BRASIL (001} [JmAD (341 R HED
CREEnix A ECONOMICA FEDERAL [104) [ ] [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIN LONTA
MED, b NP Dy M o HRD [l
0333 JM43) 20288 (3R I 1] JL_ ]
. fnformer digito se mdstlr) finfarmar diglta & sxistin] Oindanmar diglio 5o mdstir] Anformar digiie s cadstir) y

Declarc que os dados bancarios sho de minha titelaridade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo

a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivade o crédita, reconheco ¢ dou plena quitagao do valar indenfzada,

?;-flﬁ_SIMLﬁL o8 ceNtagralltg e SO

Lecal ¢ Date

2 1 FEY 201

ARUANA SEGUROS

Campo 1 - Asshnaturs do Baneficidrio Campo 2 - Assinatura do Represontante Legal

FAFPF.001 wOO1,2017
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Boletim d¢ Ocorréncia file: fC fUsers/Policia Civilf infopolxmlBOEPreview. htm]
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]

Bolalim de ocorEncia

AR 0

GOVERNO DO ESTADD DE FERNAMEUCD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
- POLICIA CiVIL. DE PERNAMBUCCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 110* CIRCUNSCRIGAO - SANHARG - DP110°CIRC
DINTER1/15°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 180200000031

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1870172018 3s 14:42

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NACQ FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia
7/8/2017 as 05:35

Fate ocorrido ne enderess: MUNICIPIO DE BELO JARDIM, 1, PE166 - Bairo: CENTRO - BELD
JARDIV/PERNAMBUCO/ARASIL
Local do Fato: RODGVIA ESTADUAL

Pesgoz(s) envalvida{s) na aocorrénciar

CESCONHECIDO { AUTOR Y AGENTE )
JOSE CARLOS DOS SANTOS { CUTRO)
HAFAEL VALTHVENG DA SILVA { VITIMA )

Objetols) envolvidols] na ocorméncia:

VEICULQO: {Usade na geragdo da ncorréncla) , gque estava em posse dofa) Sr{a): RAFAEL VALDIVING
CA SILVA

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

RAFAEL VALDVINGO DA S1LVA (presente ao plantso) - Sexo: MasculinaMis: MARGARIDA MARIA
VALDIVING BEZERRA Pai: JOSE MONTEIRO DA SILVA Data de Nascimento: 1321997 Naturalidade: PICOS / PLAUL |
BRASIL

Ercerego Residencial: MUNICIPIO DE BELO JARDIM, 1, SITIO INHUMAS - GEP: 55000-000 - Balrra: CENTRO -
BELQ JARDIM/PERMAMBUCO/BRFSIL

JOSE CARLOS DOS SANTOS (n4o presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA JOSE DOS .
SANTOS Pal: DOMINGOS DAMIAO DOS SANTOS Data de Nascimento: 64 2997 Mzralidade: BELQ JARDEM | -
PERNAMBUCO | BRASIL v

DESCONHECIDC {nfo presente ao plantio) - Sexo: DescontrecidoMNaturalidade: NAQ INFORMADG /

PERNAMBUCO f BRASIL PERUHNH SEGUROS

74 FEVIOM

rﬂuTDcchETA {(VEICULQ) de proprizdade dofa) Srfa). JOSE CARLGS DOS SnHTus\que estava em possa
dafa) Sriz): RAFAEL VALDIVING DA SILVA __,__._-—--*-““"
Categoriafdarcafviodelo: MOTOCICLETA/HONDA'CG 150 Ubjata aproendido: N&o d

Cor: PRATA - Quantidade: {UNIDADE NAG INFORMADA) o =

Qualificagdo do(s) chjeta{s) envolvido(s)

Placa: KLI5152 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADC) Renavam: 924125666 Chassi: 9C2KC08207R042675
Ano FabricagaoModelo: 2007/2007

1812018 14.533



Bedetim dg Ocoréncia

Tike: 4 UsersfPalicia Civill.infopol fxmI/BOREPreview. hini
1

Complemento / Observagio

VITIMA CONDUZIA A MOTOCICLETA PERTENCENTE AQ SR JOSE CARLOS DOS SANTOS QUANDO VEIO A
PERDER O CONTROLE EM U CURVA CAINDO E DESMAIANDD DEVIPD A UMA FORTE BATIDA HA CABEGA.
O ATENDIMENTO MEDICO FICOU ATESTADO PELOS COMPROVANTES EM ANEXO,

Assinatura dafs) pessoa(s) presente nesta unidade policial
B ———

B ““\

- ) ) r ?'-,_Fuh T}f ..

- Ralad yoldisimd s K36 PN
RAFAEL VALDIVINOG DA SILVA - & '
(VITIMA) <3

|

et
e IR
R - SR

W5 A

-

=1 4
o ek
SANTOS cmmmnuk ot 727030

B.Q. registrado por: O LEANDRD DO

ARUANA SEGUROS
7 1 FEV 2018

2dc? 18/01/2018 14:33



Pectaracao da Ingxislencia da ML . .

1 ]“mlull "m | | " |“| DECLARACAO OE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 44512
VA B b St TPV

Para rals esclarecimentos, acesse o site http:/www.seguredoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0331206
fexchuslve para pessoas com deficigéncla auditiva e de fala)

( INFORMAGDES-PARA PREENCHIMENTO:

E necassério o preenchimento complato de todos o3 carnpos com os dades da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representade pelo pai, mae ou tutar. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragaa no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que 2 vitima sej2 assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulitic devera ser assinado pela vitima menor de Idade na campo 1 (“Assinatura da Vitima™ e também par
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™),

Casos com vitima interditada com curador — Meste caso em especifics, apenas o Representante Legal deverd assinar a
deciaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

" A
[mme Comploio davitlma } CPF da Vitlma [Data do Acidente 7
Kool ablditis da. S diguse ameya ) 03-09- {3 J
4 =

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Reprosentante Legal LPF do Representanze legal

Emal| Telefone (DD

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibllitado de apresentar a lzudo da Institute Médico Legal (ML) pars 05 fins de reguariments de
indenizacho do Sequre DPVAT (Lei n* 6.194/74), urna vez que;

Assinalar uma das opghes abalxp:
’}Tﬁ Wao hi estabeledmento do ML que atend? a ragifo do acidente ou da minha residéneia; ou

(] O estabalecimento d IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nag realtza peticias para fins de prova do Seguro
CFYAT: ou

O O estabelecimento do iML que atende a tegiho do acidente ou da minha residncia realiza pericias com prazo superlor 2 90 (novental dlas
do respectivo pedide.

Com o oblelive de permitir o exame do meu pedido de Indenlzagdo do Segura DPVAT, pata @ cobertura de Invalidez permanente causada
1 diretamante par veloulo automoeter de via tarrestre, solicllo que esta declaragaa permits o prosseguimente da analise da minha decumens
1agao sem a apresentacio do laudo do Institute Médics LegaHML, concardanda, desde j4, em me submeter a pericia méd|ca s custas da

Sequradera Lider DPVAT para a cormeta avaliagao da exdsténcha e aferlede do grau da lesaa, ou lesdes, para os fins do 819 do art. 3¢ da Leino
6194774,

Declarg ainda ¢star clente de que o autotizagao para a realizag8o dessa pericia nao significa prévia concordéncia com a futura avaliacao
médica ou rendncia ap direiyo de cantests-la, caso discorde da seu contelida,

: ARUANA SEG
M&&uﬂm_ﬂ_ de@xagmim‘deﬁi}_ HROS
Lacal & Daka 2 1 FEV EII]E
o - — e —e— - _ - - . -Ti__-_ - -
2.8
Campo 1 - Assinatira do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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f o Camandante da L. Eecao -de Bom531r05 do 20 Grupamenta de
Bombeires 'do Corpo de 'Bomb31ros Mllltar do! Estadc,fde Pernambuco, por
requerlmento da Sr.” DARTO VALDIVINO BEZERRA - rEngtr0~ geral ne

8.438.446 SDS-PE, CPF no 084.403.554-09, residente na Cochab 1T

5/ne, Belo Jafdin1 - PE, CERTIFICA que, de acordo com & ordem de
servico operacional n® 1462, foi deslocada a viatura AR 395 da 5% segao
de Bombeiros, Bele Jardim - PE, as 05hZémin do .dia 07 de setembro de
2017, para atender uma ocorréncia de -ACIDENTE _DE TRANSITO {QUEDA DE
MOTOCICLETA), ocorrido na PE 166, Zona Rural Belo Jardim - PE,

envelvendo uma mote ndo identificada, vitimando o irmdc do requerente o
Sr. RAFAEL VALDIVINO DA SILVA RG NO 2.296.340 SDS-PE; CPF n® 112.455.754-
13. A witima apres&ntava ferimentos nos membros inferiores. ApSs os
procedimentos de Atendimento Pré Hospitalares, a vitima f£oi conduzida ao
Hospital Julio Alves de Lira(HJAL), ficande sob as cuidados da equipe
médica de plantdo, tendo comeo responsédvel o profissiohal Gideony Dias,
COREN: 337453. - B

Bpresente- certidao segué” assinada por .mim, gque a digitei, e
revisada peleo comandante da 58 Secdo de Bombeiros (2° GB) e pelo
comandant a2 unidade. 39 SGT BM Mat. 940064-8 SILVIO ROBERTO DA SILVA /
5% 5B,

ﬁRUANﬁSEGUROS\

Bug el Porpands Pantes Fliho, ndnn, Plehelvdrolls, Carenen-pE, Grp 55034 -060 2 1 FE‘IJ EHEH
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Qe 90,358 . 773SD005-TA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL VALDIVINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00773
CONTA: 000000034288-8

Nr. da Autenticacdo 6FC25F2B05A8C61B



