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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110354/20
Vitima: ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/01/2020
. ) L peg . . ROSIAEL NORONHA DE
CPF: 103.045.134-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA : 103.045.134-66

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 07/04/2020 Data do cadastramento: 07/04/2020
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



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200141479 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/01/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DO MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG. 4_LAUDO MEDICO / PAG. 5/6_EXAME DE IMAGEM.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200141479 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/01/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 4 LAUDO MEDICO / PAG. 5/6_EXAME DE IMAGEM.

DEVIDO AO CURTO ESPAGO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO QUE, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, E APRESENTAR
AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: .

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAGAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




PROCURAGAC

OUTORGANTE

[ NOME- ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA
'NACIONALIDADE: BRASILEIRO
PROFISSAC: RECUSO INFORMAR 1
IDENTIDADE: RG- 8847747 SDS/PE CPF:103.045.134-66
'DATA DO ACIDENTE:07/01/2020

' COBERTURA : INVALIDEZ

VITIMA: ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA

ENDERECO: RUA - QD-A, N° 91, LOTTO- ARMANDO
ALEIX0O,SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -PE

OUTORGADO

"NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
'NACIONALIDADE: BRASILEIRA
'PROFISSAQ: RECUSO INFORMAR _
IDENTIDADE: 4.810,389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04
"ENDERECO:- RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO —
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

L. . -

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAD, MOMEQ E
CONSTITUO MFEL BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADD, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIQ PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGUROD OBRIGATORIO DPVAT.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 30 DE JANEIRO DE 2020.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110354/20
Vitima: ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/01/2020
. ) L peg . . ROSIAEL NORONHA DE
CPF: 103.045.134-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA : 103.045.134-66

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 07/04/2020 Data do cadastramento: 07/04/2020
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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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, 08 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200141479 Vitima: ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA

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? 15690740
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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200141479 Vitima: ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 07/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ROSIAEL NORONHA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004758

Conta: 0000013516-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128 CIRCUNSCRIGAQ - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER1/172DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2. 20E0218000347

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28701 /2020 35 16:18

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia
TFAG20G A5 20:00

Fato ocorrldo no endereco: MUNICIFIO DE 3ANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, PE-180, HAS
TMEHAZOES DA ENTRADA DE "MARIA CAPUCHU".. - Bairra: GENTRO - SANTA CRUZ DO

CAFIRBARIEE/ PERNAMBUCO/ERASIL
Local do Fate: wid PUBLICA

.

Fageca (s} anvolvidafs) na ocomancla:

LR

. ﬁ PERMAS 1
DESCONHECIDD { AUTOR & AGENTE ) A 34 2
JDEE AMARD DA SHLVA { CUTRO } G\jm ZHR Ue O
ROSIAEL NOROMHA DE OLIVEIRA { VITIMA ) ? g €530 CRIZRGOAPBARIRE FE S

whd! b a

'\\dﬂiﬁiﬁiﬂi bRl

Dbjatois) envotvidals) na ocorrBnefa: 2R RGUNST H‘?;EE"'I{
WEICULO: (U=ado na geraclio da acorréneia) , aue estava am posse dola) Sy g NHA DE

DLIVELRA

,.,f

Clualificacho da(s) pessoa(s) envolvidals)

HRIBIAEL NORONHA DE QLIVEIRA (presente ao glantio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA DE LOURDES
M. IWVEIRA Pal FRANCISCO MORONHA FILHGO [ata de Nascimento: ayai4994 Maturalidada NAD INFORMADO !
EERMNAMBULCC [ ERASIL Documantos: B84 ¥ T4TSDSPE {RG). 10304513366 (CPF) Esiadn Clvit; ﬁﬂLTEIRG[ﬁ.}
Ezxcolaridade: 2*, GRAU COMPLETO Profssin, C{'.ISTUHEIRB{A} Tektonas Cabulares,

- 9892433949
ol g Viagem: DESCONHECIDO
lzntizraco Residenciz!: MURICIPIO DE SANTA CRUZ DD CAPIBARIEE, 1, RUA DO AMOR, 49, JACANA - CEP:
L5MDA-3GE - Bairro: CEKTRO - SANTA CRUZ DO CAPIRARIBEPERNAMBUGCO/ERASIL
Enozraco Comenclzl: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIRE, T, VIA PUBLIGA - CEP; 55000-000 - Balmra:
LENTFIO - SANTA CHUEZ DO CAPIBARIBEPFERNAMBLUCO/BRASIL

NEFLONHECIDO (naop presente ao plantfio} « Sexo: DesconhegidoMNaturalidade: NAQ [NFORKADD |
PERMAMBLICEH / BRASIL Eslado Civil DESCONHECIDG Escolaridade: DESCONHEGIDG Mativa da \agem:

LESCONHEGIDD
Encterzco Residencial! MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPISARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairm:

LEMTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBEPERNAMBUCO/BRASIL
nderaco Comerdial MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Balrra:

LEMTRQ - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBEPERNAMBUCO/BRASIL

2R 1ANE

I
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istrn o Ceoiringia file:/ 0 MaersSDSLinlopolxmiBOLEPreyviaw hitin

[

JDSE AMARD DA SILVA [nio presente ao plantao) - Sexo Masculing Maturalidade: MAC INFORMADO |
AEANAMBUCS ! BRESIL Estado Civil: DESCONHECIDD Escolaridade: DESCONHECHDO Molive da Viage:
CESCENHECILD

Endereqs Residencial: NIUNIGIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESGONHECGIDO - CEP: 55000-000 - Bairrs:
LEMTRO - EANTA CRUZ DO CAPIBARIBEPERNAMBUGO/BRASIL

Eneareco Comenzial: MUNICIPLO DE SANTA CRUZ DD CAFIBARIBE, 1. DESCONHECIDD - CEP: 55000-000 - Balrra:
LEHTHO - SANTA GRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMEVCOEBRASIL

Clalificacac do(s) objeto{s) envolvido(s)

HOTOCICLETA {VEICULO} de propriedade dofa) Sria): JOSE AMAROQ DA SILVA, que estaya em posee dofa) Sriak
ROSIAEL NOROWNHA DE OLIVEIRA

CiatagoratercaModaio: MOTOCICLETA'HONDA'CG 125 FAN ES Cbjeto apraandido: Mo

e YERMELHA - Quantidade: 1 {UNIRADE)

Pl H0d1 24 (PERMAMBUCCYSANTA CRUZ OO CAPIBARIBE) Renavam: E89449053 Chassi SC2JC30THERASIED
Aro FanricaciniModelo; 20062006 Combustivel: GASOLENA

Comptemento / Observagao

B ViTHAR EM SUAS DECLARAGOES AFIRMA QUE NO DIA 0T DE JANEIRO DO CORRENTE AND, POR VOLTA
BAs 2000 HORAS, SE ENCONTRAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA DO SEU CUNHADO E QUANDD ESTAVA
WOLTAMDG DE UMA FESTA EM DIREGAO DA SUA CASA, PELA RODOVIA PE-160, E NAS \MEDIAGOES DA
;iRVA D& ENTRADA DE "MARIA CAFUCHU", UM CACHORRO ATRAVESSOU MNA SUA FRENTE, FAZENDO COM
CUNE & VITIMA FERDESSE O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIRAM HO ASFALTO, FICANDO FERIDO NO PE
EERUERDD , SENDD SOCORRIDO POR POPULARES PARA & UPA DESTA CIDADE. DIANTE DO FATG EXPO3TAO,
BLOLICITA A5 DEVIDAS PROVIDENCIAS.

hosipatura dafs) pessoa(s) presente nesta unidade policial

"iaﬁﬂf!/wcﬂg rb‘rﬁﬂﬁ%ﬂﬂ/mm. s Ui
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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: 15/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSTIAEL NORONHA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04758
CONTA: 000000013516-4

Nr. da Autenticacdo 4BC2693487AACOB9
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( Zeauraders DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRG

S LIDER CIRCULAR SUSEP 445/13

Seraimicaalz Se e DRSAT

(

b e et

I'ata reais esclarecimentos, dcesse o site hitp:ffunww.sagurzdoralider.cont.br oy ligue para o SAC DAVAT OR0C 0221284 ou 6800 ¥2ildoe
iewclusive para pessoas com deficléncia atrditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: |

U preanchiments deste Formulario & parte Integrante do processo de liquidacio de Sinistrey, conforme estabatecn a Cireular
namero 445/12, disponivel no endarego eletrniro:

| http:h"\!.rm'l.r2.SI.ISEP‘.G{]'q.l".BRJBIBLIOTECAWEB.FQDCDRIGIHA LASFXTIPO= t4COMGO=29655 |

[ A Clrcular SUSEP' ne 445712, Que frata da prevencio & lavagem de divheiro no raercado segurader, determina fue todas a3

Seguiadoras sio obrigadas a constitylr radastro dlas pessoas envolvidas no pagamento de IndenlzacGes. Fste cadastro deve |
| conter, além dos decumentos de identificacin pessal, informacies acerca da prrofissdo e da faixa de renda mensad, além da
-! respectiva dotumentacio comprohatoria, |

i horecusa em formecer s informactes de profissac e randa, neste formulkéno, nao impede o pagamento da indenizacio do |
| Feguro DPVATY, contuds, por determinagio da referiga Circular, esta recitsa € passivel de cpunicacdo ao COAF, I

| “iupsriinendénogs de Seouras Privada: - SUSER fiuda resporsave] el coptrole @ fizrailzagda dns mercadcs de sequre, previdénaia privada aherts, capitad- I
BT I0 0 [EERRY U

I " Cursedt o de Cudlrale e Arividades Finzrcenas— COAL OFAT iMegtante va celaitire dg Ministi s de Fazenda, tern por Spalidade ciscipdinar uplicar pote |
iSOl v, receban, Snoming tinentificar g5 ucarréngias sy sfaeieas ol atividudes il iz fievizlas e Lei qun B3 708, .
. . __,-“’l

Pef exposto, eufbhucme T2 vegsan e B Eamrcmei mscrito (a) no OPF GHS. 2334 Lhds , 0é .
na qualidade de Procurador {33/ Intermedis ric (a) do Bereficiaric _.Q_C‘«J.L&’bi q’h%&‘hf%’:, e ’UEM-Q inscrito

ge] Ao CPF sab o N 403 QY5134 1 L6 do sinistio de DPYAT cobertura _ "S- vmiokey,  da vinms

_G'-Q.-E_ —Mm  scrito (2} no CPEsobo Mo JLQB_QQS_@Q_;_ &G conform:

dererminacdo da Cireufar Susep 445/12;

7! Declaro Profssan . Rehda: € apresents 65 doclinentos coirnpiehatdios;

X Recuso informay

Declara ainda, sob at penas da fej o para fins de prova de residéncla Junta a Sequradora Lider-BPVAT, residir na endereca abaiwa,
ansxando & copia do comprovante de residéncia do endereco Informada,
Estou ciente de que a fatsidade da presente declaragio implicars na sangio penal prevista no art. 209 do Codigo Penal,

! Fﬂ;ie.rrr:_'-_:l - o — | Meirnen - Complementa M
. Rﬂ_%_uwmﬁﬂms Doy Yocdhe, | 3 | Coroey |
: airin ; Cidede - Extads i CEn '
B o P N -~ Sy Sybonile; e lscian-sos |
| Ernal e ~d Telafone somerclalt0n) ¢ Telefana celufar (D |
. T gnanyen faas 81050 3203 |
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LNIADE DHE FRONT ATENDIMENTD

FAEFEITURA MUNIGIR4AL NIE

SANTA CRUZ
DO CAPIBARIBE

1%t CHIAGE MELHAR PRRA 0005 | TR

DECLARACAQ

Declare para os devidos fins de comprovacdo que o (a} Sr {a} ROSIAEL

NOROMNHA GE OLIVEIRA nascido em 09/05/1991 esteve nesta unidade hospitalar

no dia 07/01/2020 por volta das 20h28min. Para tanto segue em anexo copia da

ficha do atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 23 de JANEIRQ de 2020,

ATENCHISAMENTE

JOSE ADERIR PEREIRA
IRETOR
AT.069043

et

Rodovia PE 160, 3N - Curral Picuda — Sarta Cruz do Capibaribe - PE

E-mail: upaddhsce@gmail com



LA PAARELR

SECRETARIA MUNIGIPAL DE SAUDE - 7E 0%
SANTA CRUZDO CAPIBARIBE -PE
VRIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO {UF“A 24543

LIRS JOSE VIEIRA FILHO
' RODOWA PE 160 KI 12, BAIRRO CURRAL PICADC, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-FE
CNPJ: 51.1896.515/0004-25 ONES: 7754480 FONE:(81)06982-5084  CEP:55190-000 x
Ficha d= Afendimeanto - Entrada do Faciente
Mumers do Atendimanto: 0304441 o701 2020 20,2818 Cédigo, 0081087
Pacieite: ROSIAEL NORCNHA DE OLIVEIRA SUS: 708205003175267
Soxor M 0. Masc. 090SM1B91 Idada: 27 ANGS
R : CPF:

Profissgg. QUTROS

Fitiaghc, Mas: AR DE LGURDEE DE OL“J’EIRA
Bai; FR‘&HGI’QCD NORONHA FILHD

Enderecoe: R= 00O AMOR

Bairre: JACANA Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
Estada; PERMAMBUCO CEP: Fone: 9 85906416 '
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