| Nome Paciente: JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA
C&d.m 577615
Data de Nascimento: 20/03/1906

Sexo: Feminino

idade: 23

Senha: ADZ35

Convénio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 299130 | NNEENEEE

BOMBEIROS CoMm HISTORIA DE ATROPELAMENTO POR
CARRO, APRESENTANDO ESCORIACOES EM FACE E MMl + DOR EM MIE.

Fluxograma sintoma- TRAUMA MAIOR

Discriminador(es): - DOR MODERADA?

Especialidade: CONSULTORIO (CLiNICA GERAL)

Sinais Vitais Lidos- - ESCALA DE GLASGOW: 15
- REGUA DE DOR: 5
- FREQUENCIA HEQPIH&TDHM; 18.00 IRPM

Alergias Atuais do Faciente
Substancia Observacio
- NEGA ALERGIAS -




Paciente: DODOS77615 JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA

HEEAMhm Nascimento:  20/03/1996 23 Anos 8 Meses 26 Dias Sexo: (Eh ))IPAS

Atendimento: 01299130 Data Atendimento: 19/11/2019 22:55 R Perna T 06 Aasetnem ¢ Sa
RECEITUARIO MEDICO
USD DRAL
CETOFRDFEHOIM- 1 caixa

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 12/12H POR 5 DIAS

LISADOR 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8H, SE DOR

Recife, 16 de Dezembro de 2019

Médico: ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA

CRM: ﬁ%f

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 31844398
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. 411 Paciente: 0000577615 JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA
R e Nascimento: 20/03/1996 23 Anos 8 Meses 26 Dias Sexo:

Atendimento: (01299130 Data Atendimento: 19/11/2019 22:5%

IPAS

mmm:umnm-rsm

Quexa Principal / Histdra
DOREHFERHEPEES%ERDGAPDSAGDEHTE CLISTI
NEGA VOMITOS CONSCT ou Ekﬂlﬂgﬁm e
EM FACE
Antecadentes
oM: O s;vm © wio
Has: O siMm @ wNAD
Alergia: O smM @ Nio
Mecicamentos: Q smv @ wio
Exame Fisico
EG Bom Conscients Orientado e Conversando Hidratado
Eupréico Afebril Sem Edemas

ACv.: © wWoBamnaco O NORMAL O ALTERADA
AR.: @ wiosxammaco O NORMAL O ALTERADA
AD.:  © wiooxmmmaco O NORMAL O ALTERADA
Sh.: O wioexammaco O NORMAL O ALTERADO
SGU.: @ wio exammaoo O NORMAL O ALTERADA
ORL:  © wio exammaso O NORMAL O ALTERADA

Pele: @ wio exammano O normaL O ALTERADA

AP. Locomotor:  [] EDEMA [ oor AMOVIMENTACAD [0 Equimose [J HEMATOMA
OUTROS: .

L] operorMIDADE G5SEA

Aferiches:  PAS PAD _ FR FC P (KG) T
18

Alt. (cm) SAT 03

S E e o w o



23 Anos 8 Meses 26 pias Sexg: \ﬁ\ J)'P
Atendimeng 01295813p Data Atendimentg 1%/11/2015 22:55 J'Iu*ﬁ'n-:rtt--‘!u.ﬁ’r-.ihin
g Tempo da Doenga = Acesso 3 Upa » el de Consciéncia = ulnerab Social®
= | 2 Horas Bombeirg Milita, Vigil / Alerty Ausente
;__3 Lueh Pl'hdm / Histdria:
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UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DE1
mrmd-:wrhm Emitido por: MARCELLO SILVEIRA
Relatério de Resumo Em:16/12/2019 10:54
RESUMO DE ALTA
DATADAALTA - 20/11/2019 00:43:00

PRESTADOR ASSISTENTE: ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA
CATA DE ATENDIMENTO:  19/11/2019 22-55:55 ATENDIMENTO: 1299130 TEMPO DE PERMANENCIA: 1 Dia(s)
CONVENID: SUS - AMBULATORIO

PLANC: PLAND UNICO

i g e 5

2916 - HISTORIA PESSOAL DE OUTR TRAUMAS FISICOS

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S):
DIAGNOSTICO INICIAL: Z916 - HISTORILA PESSOAL DE OUTR TRAUMAS FISICOS
DIAGMNOSTICO DE ALTA: Z3916 - HISTORIA PESSOAL DE OUTR TRAUMAS FISICOS

A

: c ;A

MOTIVO DA ALTA: ALTA APQS
FROCEDIMENTO D= ALTA:

OBSERVACAODE ALTA:  RX SEM ALTERACOES AGUDAS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS C‘ Seguradora Lider dos
Consdreios do Sequio DPVAT

ASL-0040091/20
Vitima: JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 19/11/2019
CPF: 702.683.434-70 CPF de: Préprio Titular do cpF: JOVCE DE CASSIA

" BARBOSA DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

e

Dedaraﬁuaflrg@t&ﬁademL 3&w0 2181861
Documentos de identificacio
Outros

JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA : 702.683.434-70 636%4
Autorizacio de pagamento i
Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 702.683.434-70 CPF: 492.294.514-87
1 i (
CIN¥c e DECASS’an DA Shya MVVLO B Tt
JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA F@Mﬂndusﬂam

o



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200048189 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA Data do acidente: 19/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SILVA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESCORIAGCOES DIFUSAS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P4 P6)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Total 0% R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200048189 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA Data do acidente: 19/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SILVA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESCORIAGCOES DIFUSAS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P4 P6)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Total 0% R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040091/20
Vitima: JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 19/11/2019
. R N . . JOYCE DE CASSIA
CPF: 702.683.434-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA : 702.683.434-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 702.683.434-70 CPF: 492.294.514-87

JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA Marta Marinho dos Santos



00020203

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 00405/00406

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 03 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200048189 Vitima: JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15456823



00050203
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200048189 Vitima: JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA

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. )
A documentacdo médica anexada, datada de 20/11/2019, emitida pelo Dr. ILEGIVEL, CRM n2 O - PE, da

Instituicdo UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal
sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15480782



Seguradora
LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D it et

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emmm [Jmone

2 - W2 do sinistro ou ASL: - (PF da vitima: 4. ot o viins: | 5 .
H(2 €53 JOINYCE NE CR QA SAREOSH M 51A

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF N¥ 4452012

5 - Nome completo: r d . - CEF: r
~IREEDE cA<sin BARAOSA A SiLVA J08 693 42420
7 - Profissdo: . ) - Enderegn: . | 9- N - 10 - Comphemeénto:

SR he Jimlez R RUR “coraeln B il -
11 - Bairro: | 12- Cidade: . | 13.Estado: | 14-CEP:
IORROES | ReCiTe | Pe |speyo-110 |
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDO):
B 349 ¥3 161204 5195316 130¢
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
= il
S 18- CPF do Representante Legal: ] 19 - Profiss3o do Representante Legal:
(%]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0 — D
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [J rs100AR$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE £$5.000,00
[0 sem rempa [0 #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma e rSs.000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DAINDENIZACEO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsomente para o5 barcas sbaim. Assinsie uma epcl | [] CONTA CORRENTE frodos os bances)
b [ Bradesco237) e (341) | Nome do BANCO:

] eanco do Brasifoo1) Caba Econdmica Federal (104)

mm@ m&[%ﬁ}ﬁﬁﬁﬁﬁ]@ AGEHHA:(:O ED"T‘L'[ ]O

[infionmiar o digito se mesti) [Informar o digito se edchr) [infiornar o digitn se ) [nfiormmar o digen s rxstir)

| Autorize = Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DEVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivacSo do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Dedlarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma wel que:
# Mo hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVIAT; ou
0 IML que atende 3 regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaco médica
apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 analise medica presencial, caso necessarko, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transito causado per veiculo
automotor, conforme o disposto na Led 6.194/74,
Declaro que esta autorizac®o n3o significa prévia concordincia com a futura avaliagSo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE WICOS BENEFICLARIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e _ ; -Data do
B etoma: [Jsotero [] Cassdofnaci) [Jowordaco [[] Sesarac uicskmente. [[] Vidwo Sandevime:

25 - Graudie Parentesco com a vitima: ZE-‘u'?timadehc:puc-c;n'nmheirola}: Dmnnao 27 - 5e avitima debeou companheim(a), informar o nome completo:

28-Vitima L] Sim | 23-Se tinha filhos, informar | 30 \imadebou | ]Sim | 31-Vitime [JSim | 32-Setinha irmsos, informar [ 33-vitima detwou [J sim
teueﬂns?m N30 I Vieos: Falecidos: rasituroheinser? [ | N3 | Eveimdes? [T NEo ! Vivos: Falecidads: | ipais/ s vivos? D N3
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagso do Seguro DPVAT por morte agueles beneficianios gue se aprésentarsm & provarem

esta eondicle, estandn ciente, sinda, de que qualguer omisz3o ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigacao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38-12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CFF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome;
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido |a rogo)

JL Assinatura da testernunha
40 - Local e Data, IQECA? e, (‘:1-3 JE jﬂﬁsiﬁ o i Q;_L:'
4 ciss. Ag. OAS-AvH
41- Assinatura da vitima/beneficidrio [dedarante)
47- Assinatura do Representante Legal (se houwer) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002,/2019




Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL http://200.238.83.36/pemambuco/VisualizaBO.do?idUn=96&idOc...

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO - DP6*CIRC
DIM/2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0096000058

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/01/2020 as 17:32

ATROPELAMENTO VITIMA FATAL - Cul Consu que aconteceu no dia
19/11/2019 as 21:38

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA ENGENHEIRO ABDIAS DE CARVALHO, 01 - Bairro:

CORDEIRO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoal(s) envolvida(s) na ocorréncia:

CONDUTOR DE VEICULO DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorméncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOYCE DE CASSIA
BARBOSA DA SILVA

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

JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMae CARLA MARIA
DA SILVA Pai JOAO SEVERINO BARBOSA DA SILVA Data de Nascimenio: 20/3/1996 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8724607/SDS/PE (RG). 70268343470 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)

CONDUTOR DE VEICULO DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Sexo:
DesconhecidoNaturaidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCDO | BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO DESCONHECIDO (VEICULOD) de propriedade do(a) Sr(a): JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA
SILVA. que estava em posse do(a) Sr(a): JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA :
CategoriaMarca/Modelo: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: N#o
Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacado

mnun?nu QUE NO LOCAL ACIMA MENCIONADO ESTAVA NO ACOSTAMENTO QUANDO FOI
Ammuuuwﬁmzmummmmuwmum
mmmmmmmnumummmmmmmm

04/01/2020 07:(



narp//200.238.83.36/perambuco/Vi 1sualizaBO.do?idUn=96& idOc

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

X Jorce pc ¢ns5a R 5a s

Yy
JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ALVARO DO GA JUNIOR - Matricula: 272728.5

LA



Seguradora
LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D it et

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emmm [Jmone

2 - W2 do sinistro ou ASL: - (PF da vitima: 4. ot o viins: | 5 .
H(2 €53 JOINYCE NE CR QA SAREOSH M 51A

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF N¥ 4452012

5 - Nome completo: r d . - CEF: r
~IREEDE cA<sin BARAOSA A SiLVA J08 693 42420
7 - Profissdo: . ) - Enderegn: . | 9- N - 10 - Comphemeénto:

SR he Jimlez R RUR “coraeln B il -
11 - Bairro: | 12- Cidade: . | 13.Estado: | 14-CEP:
IORROES | ReCiTe | Pe |speyo-110 |
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDO):
B 349 ¥3 161204 5195316 130¢
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
= il
S 18- CPF do Representante Legal: ] 19 - Profiss3o do Representante Legal:
(%]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0 — D
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [J rs100AR$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE £$5.000,00
[0 sem rempa [0 #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma e rSs.000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DAINDENIZACEO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsomente para o5 barcas sbaim. Assinsie uma epcl | [] CONTA CORRENTE frodos os bances)
b [ Bradesco237) e (341) | Nome do BANCO:

] eanco do Brasifoo1) Caba Econdmica Federal (104)

mm@ m&[%ﬁ}ﬁﬁﬁﬁﬁ]@ AGEHHA:(:O ED"T‘L'[ ]O

[infionmiar o digito se mesti) [Informar o digito se edchr) [infiornar o digitn se ) [nfiormmar o digen s rxstir)

| Autorize = Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DEVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivacSo do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Dedlarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma wel que:
# Mo hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVIAT; ou
0 IML que atende 3 regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaco médica
apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 analise medica presencial, caso necessarko, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transito causado per veiculo
automotor, conforme o disposto na Led 6.194/74,
Declaro que esta autorizac®o n3o significa prévia concordincia com a futura avaliagSo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE WICOS BENEFICLARIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e _ ; -Data do
B etoma: [Jsotero [] Cassdofnaci) [Jowordaco [[] Sesarac uicskmente. [[] Vidwo Sandevime:

25 - Graudie Parentesco com a vitima: ZE-‘u'?timadehc:puc-c;n'nmheirola}: Dmnnao 27 - 5e avitima debeou companheim(a), informar o nome completo:

28-Vitima L] Sim | 23-Se tinha filhos, informar | 30 \imadebou | ]Sim | 31-Vitime [JSim | 32-Setinha irmsos, informar [ 33-vitima detwou [J sim
teueﬂns?m N30 I Vieos: Falecidos: rasituroheinser? [ | N3 | Eveimdes? [T NEo ! Vivos: Falecidads: | ipais/ s vivos? D N3
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagso do Seguro DPVAT por morte agueles beneficianios gue se aprésentarsm & provarem

esta eondicle, estandn ciente, sinda, de que qualguer omisz3o ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigacao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38-12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CFF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome;
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido |a rogo)

JL Assinatura da testernunha
40 - Local e Data, IQECA? e, (‘:1-3 JE jﬂﬁsiﬁ o i Q;_L:'
4 ciss. Ag. OAS-AvH
41- Assinatura da vitima/beneficidrio [dedarante)
47- Assinatura do Representante Legal (se houwer) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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\ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddo n° 2019APH001383 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢do Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagiio feita pelo(a) Sr(*). JOYCE DE CASSIA BARBOSA DA SILVA, 23 anos,
BRASILEIRA(a), SOLTEIRO(a), RG n° 8724607 SDSPE, inscrito(a) na Receita Federal sob
o CPF n® 702.683.434-70, residente 8 RUA CORBELIA, n° 38, A, TORROES, RECIFE-PE,
certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma
ocorréncia no dia 19/11/2019, por volta das 21:38 hs, no enderego: AVENIDA ABDIAS DE
CARVALHO, XXX, TORROES RECIFE-PE, referente a um(a) ATROPELAMENTO,
envolvendo PREJUDICADO. no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) JOYCE DE CASSIA
BARBOSA DA SILVA, inscrito sob o CPF n° 702.683.434-70 e Registro Geral ° 8724607,
atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB BM 710302-6 ABELARDO. Foi transportado(a) para
o UPA IMBIRIBEIRA. Registrado(a) com o prontudrio n° 1299130. Ficou aos cuidados do
médico XXX, registro XXX. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da
Divisao de Operagdes / GBAPH.

Posi¢do em 20/1272019
A autenticidade desta certiddo deve ser confirmada através do porial do Corpo de Bombeiros, mo site
hgpwww.chmpe.gov.br/, consuliar protecele n® 281 SAPIO0] 383

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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