





RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS { Sequradora Lidet dos

Comsoecios da Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0452258/1%
Vitima: RUTCHELLE HENRIGUE DA SILVA ALVES Data do acidente: 08/12/2017
) o . RUTCHELLE HENRIQUE
CPF: 088.198.854-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: ) o o alvis
Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacdo meédico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA : 046.940.574-05
Comprovante de residéncia

Dedaragio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracdo

RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES : 0B8.198.854-50
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informactes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou D800 022 12 04 (Outras RegiGes). Para reclamacbes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

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

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

Portader da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/12/2019 Data do cadastramentn: 16/12/2019
Mome: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA Mome: RALANNE SILVA BARBOSA
CPF: 046.940.574-05 CPF: 102.869.074-61

S

MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA * RATANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

IDENTIFICACAD DA VITIMA

.._

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADD

CPF davitima:

Data do Addente: | 49 | 3 4 f 037.19%. 385y -S0O
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Portador da documentagio: 1Y _..h__.m,___ q 0
" Cwalificacso do Portador (1 Vitima [ Representante Legal, cujo parentesco com avitima &

Enderngo do portador:

Mumero: Complementa: Bairro:

Cicade: UF: CER; Tedefiore: | }
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MARCUE [X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

O Formulirio de Pedido do Seguro DPYAT
O Registro de ocorréncia expedide pela autoridade policlal (cépia tmphes e kegivel)

[0 Carteira de identidade da vitima ou certidia de nasdmento ou certido de casamento ou cartelr de
trabalho ou Carteira Nacional de HabdlitagSo (cdpia simples e kegivel)

[0 CPF da vitima (cdpia simples e legivel)
O Laudo do IML (copia simgles e legivel)
O Declaragio de Auséncia de Laudo do IML, presente no Formubirio de Pedido do Seguro DPVAT
O Bolatim de atendimento hospitalar ou ambulatorial (eépla simples & legivel)
O Comprovante de resdéncia em nome da vitima (copla smples e legivel)
L

[ MARGQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formukirio de Pedido do Seguro DPVAT
O Registro de acorréncia expedido pela autoridade polidal (cdpia simples e legivel)

Carieira de identidade da vitima ou certidio de nascimento ou certid3o de casamento ou carteira
0 de trabalho ou Carteira Macional de Habilitagdo (cdpia simples e lagivel)

O cPF da vitima [copia simples e legivel)

O Relatdrio do médico assistente, informando as lesdes sofridas em decerrlnela do acidenta e o
tratamenta realizade (cdpia simples e legivel)

O Comprovantes {originals e legivels) das despesas médicas hospitalares quitadas

O Motas fiscals {orlginals e legivels) de farmdcla acompanhadas do respactivo receitudrio médico (cépla
simples e legivel)

O Compresante de residincia em nome da vitima (cdpia simples e eghved)

=

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

O Carteira de identidade do Representante Legal, se howver, ou certidio de nascdimento ou certidio
de casamento ou Cartelra de Trabalho ou Carteira Macional de Habilitagso (cdpia simples e legivel)

O CFF do representante legal , se houver (copla simples e legivel]
] Comprovants de resldéncla em noma do reprasentante legal, se houver |copia simples e legivel)
obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 0a 15 anos. [pala ou tutar)

INFORMACOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

O Carteira de ientidade do Aepresentants Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou cestidao
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Macional de Habilitacia (chpla simples & legivel)

O CPF do Representante Legal , se houver (cépia simples e legivel)

[] Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, se houver (cdpla simples & leghvel]
ohs: Representante Legal é quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. (pas ou tutor)

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZACOES: Imvalidez Permanente = até RS 13.500,00

Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembolso)

# O prazo para pagamento da indankeagio & da 30 dias contados a partir da entrega da documentagio completa

& Com base na Legislagio em viger, poderdo ser solicitados documentos complementares, como o3 Estados
a0 lada, nesse formulinio

# Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue para Cantral de Atendimanto (para consultas sobre Indenlzacdes e prémios):
Capitals ¢ regides metropoitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0200 022 12 04 / Das Bh a5 20h

\

PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA

-

RESPONSAVEL PELD RECERIMENTO MA SEGURADORA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190700700 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 08/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
ALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO E FECHADA DO 5° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 1/4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
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 LEVE DO PE DIREITO.
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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| Juridica & dpvat

PROCURAGAO ESPECIFICA PARA SEGURO DPVAT
Nome: __ NUATCNELLE [+ iAADAE QA Nicvd ALdch
Nacionalidade: %;ﬂ_ﬁ‘jﬂ_; (A ¥1.L  Estado Civil: Sodke ( AL
cor O4L. 198,864 . SO ro. 03335009 Orgao Expedidorsu© - £E
Profissao. v e bouaaS A Fone Rl 882001511 - QYEOY- 208 6

Enderego esicencial: LA AIELSOA) 0L . €. SAance0 575 Meil)
: & Copn ppridde
Cidade: _Ob Ay g A ur: CE _cer: S53. 140 080

O putorganie. acima qualificado, nomeia e constitui procurador o senhor:

MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA, Brasileiro, solleiro, Esiudants, RG
6002127, Crgio Expedidor SDS-PE e CPF: 046.940,574-05, Residente & Rua 75, n" 35,
Maranguape Um, Paulisla, Pemamblico;

Cutorgando-ihe os poderes para representar o outorgante acima citado, especificamente nas
reparlicdes publicas e privadas lais como:

a) Poiicia Militar @ Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pemambuco (PMPE,
CBMPE), com o intuito de solicitar e receber copia de Boletim de Ocoméncia Militar e
ficha de Atendimento Pré Hospitalar,

b) Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) Sede e Regiao Melropolitana do
Recife com o objetivo de solicitar e receber Ficha de Atendimento Pre Hospitalar

¢) Unidades de Pronta Atendimento ( UPA ) e hospitais publicos e privados, como (HMA,
HR, HDE, HPS) entre outros, no intuito de solicitar e receber copias de -prontuanios
medicos;

d) Mais 05 especiais de acordar, discordar, transigir. renunciar, desistin. receber o dsr
quitagdo, praticar, enfim, todos os atos necessarios ao fiel desempenho deste mandalo,
representando o outorgante em inslituigbes que participam do consorcio do seguro

Dpvat, (Reguladoras e Seguradoras) poderes, esles, para a finalidade especifica de
entrada do seguro DPWAT

e

Ny - e (] dEH__OC'E.fWLrﬁﬂ de 25 49D

A . 9 G{Q, ﬂ@:b
assinatura do OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA, PDR AUTEHTLCIDADE]

Doy fé PaulistaPE 061272018 14 DEZ* Emnl RS 251, TSHR RS
G80r FERC RS T AR IS2 RS 0,08 FERM 0.04 FUNSEG 0,08 Op 157
TURIANDERSON DE ANDRADE MEDEROS DE OLMVERS -
Escrevenle autorzade

Seip 0077552 CIE12201601.01189

Cengishe 8 sannicidadn em wwwSipa jus Srissodigtal
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452258/19
Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES Data do acidente: 08/12/2017
. ) P . . RUTCHELLE HENRIQUE
CPF: 088.198.854-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA ALVES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA : 046.940.574-05

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

RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES : 088.198.854-50

Autorizacdo 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 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 apresentagdo: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 046.940.574-05 CPF: 102.869.074-61

MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190700700 Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES
Data do Acidente: 08/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

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? 15256812



INVALIDEZ

Pag. 00127/00128 - carta_25 -

00020064

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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700700 Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 08/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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INVALIDEZ

Pag. 00577/00578 - carta_25 -

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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700700 Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 08/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700700 Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 08/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

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 funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000005740-1

Conta: 000010008839-2

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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DADOS DO REPRESENTAMNTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome complets do Representants Legal:

A - CPF do Representanie Legal: 19 - ProfissBo do Representante Legal:

Derlarn, para todos os fins de direito, residic no enderecn acima informado, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPLAL

. REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

Danos CADASTRAIS

-ﬂ' RECUISO INFORBMAR
D SEM REMDA

[] ®51.004RS1.000,00
[] r$1.001,00 ATE RS2.500,00

[] RS2.501,00 ATE RS$5,000,00
[ acimvape RSs.000.00 |

21 - DADOS BANCARIOS: 6 BENERCIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOH) !

n CONTA POUPANCA [amerme pars ot bancos abaln. Asunale uma apcio) | ] conta CORRENTE rocos s bancos)

[ Bradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:
] BancodoBrast{001) B Cova Econdmica Federal (104)
n:;irqcm: D conTa: Ry26 Gy ) AEENM[:}D conta: [ . D
(inkarmar & Sigitoe s gxistir] [Irformar o digilo 3¢ esic| | iindarmar o digho ve exittir) {irforrmar o digita s eesif}

autarize a Seguradora Lider a craditar na conta bencdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSofrenmbolso do Segura OPVAT
| @ queeu tiver direito, reconhecendo & dando, desde i e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

— — = =

27 - DECLARACED DE AUSENCIA DF LALIDO DS IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

i Declarn, sab 4t peras da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o ludo go Institutn Médico Legal (ML) para o Bing 06 reguciane i d
indamvizacio do Seguro DPVAT (Lei n® B124/74), uma vez qus:

@ 130 ha IML que slenda a regifio do acldente ou da minha residéncla; ou
= {J IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
# O IMLgue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 {novental dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analiss do midu pedido de Indenizacho do Seguro DPYAT, por invalded permanents, com Dase Na GOTUTTenizgan
apreseniada sem a apresentacio da laudo da (ML, concordands, desde (#, em me submeter 3 analise medica presencial. Csm reoesaal i,
dn Segrradira Lider para verificac3o da existéncia o quantificacso das leslies permanentes decorrentes de acidente de transito causado por weiciin
autamoton canfarme o dispodte na Lel 5.194,74.

| erlara gque sita autsnzacko ndo significa prévia- concordincia com 3 futurd avaliagde médica ou renuncia ao direita de contestar & avaliatio medica, cas
dizcoarie do seu contildo,

allly oLl oby |

———————— e ———————————

e e
| DECLARACAD DE UMICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ;. 74 -Data 4o

il tm oitima: | LJSoteire [] Casadnino Chal) [ Dvorciado [ Separada Judicaimente. [ ] Viduo et

25 - Grude Parentesco com avkima: | 26 - Vitima delxou companheirofa. [ ] Sim [ ] Nao

27 - 5¢ a vitima deixpu companheinola], informar o nome compeeto;

-. :;-umsm. 29 - 5e tinha flihos, informar m_uimfhm [Jsim ' 31-vitima DSim 32 - 8= tinha inmdos, informal | 33 \Wirima el L__|~.:ru
n.'pg.n*rmn{'.dn.m:ﬁl?i !nag teveirmias? Ciugg  Vives Falecidos psdae et [T |

twpiﬂhﬂsf-‘D Nin Vivos: Falecidos.

Estou ciente de gue 3 Sepuradars Licer pagard, caso agvida, 3 indenizacado co Segura UPVAT por moste agueles Benehcaanog foe 58 ageaent Ll | |
vl ponclicha, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o oy declaracao nido verdadera potera gérad 3 ohndacio OB fEAT0W D vaor fL ek Is

| reaponsabilidade crimanal por infracio do artigo 259 do Cadga Penal
e e e O W e T e

15 - Mome legivel de guem assina a pedido (a rogo)

16 - CPF lagivel de quem astina a pedido |a rogo)

RAO ALFAHETIZADO

37 - Assinatura de guem assing a pedide (2 rogo)

Cd

40 - Local & Data,

—
T —T
38 - 12| Nome:
CPF: A
Azsinatura da testemunha
39 - 28 | Norme:
CPF: Al
MRS Assinatura da restemunha
- 06 -12-2019
x ofo Sla alre.
41- Asginatura da vinma/benaficldrio [Bectasante| i
43 - Assinatura do Frocurador e oo

42- hssinabura do Representante Legal (se houver)
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GOVERNG DO ESTADO DE PERNAMBULCO _.*’
SECRETARIA DE DEFESA SQCIAL ~
POLICIA CIVIL DE PERNAMBULO
DELEGACIA DE POLICIA DA 001° CIRCUNSCRICAS - RIO BRANCO - DP1°CIRC
DiM/*DESEC

SOLETIM DE OCORRENCIAN". 1S8E069 10000320

Ocorrineia rogistrada nesta unidade policial no diz 05 /01 /2012 32 15:18

ACIDENTE DE TRANSITO CON VITIMA NAD FATAL - nmmmqmmm
iz M 2/2017 45 18:30

Meln annrridn nn andersce: PRACA BA REPHELICA. 4 - Duirrn: sANTO ANTGMNID -
RECIFE/PERNANEBUHEL /BERAEHN
Lol dda Fale: HAD INFORMADO | FROXIMD AG PALACID DD BONVERND

Posxaals) arvnbvidai=} na scorréncis:

BRUNG ; AUTOR L. 1 iy ==
Fﬂr"hrn: TEPEHREYTE 1A S AR FR foTTtny s - = —

JULIANA BEZERIRA DA SILVA{ VITIMA }

Ohjetafs] covalvidofs) na ccamancia:

VEICULD: (Usady na geracis da ocurmincia) , e -Stava s Duscs dofa) Srfay RUTCHELLE
HENRIQUE DA SILVAALVES

VEICULO: {Usads na Juracdu 83 uiaimandld ) | qus <iave on pusse Ju{a) STa): BRUND

ﬂuaiiﬁc.agao da{a} passaa-.‘al ewohndais}

RUTCHELLE HENRIOUE DA SILVAALVES fprﬁm 8o pl;ﬂﬁn} Bavr: Mascullne M3 BARIA

ERILENE DA SILYA P2l FABID HENRIGUE DE FRANEGA ALVES Uats &s Nescln stk § 4813880 Natralideds:

BECIFE / PERNAMEBUDO / BRASIL Divimning: 82388 8/EBERE (RS} das1ass8484 (ChF), A551485388F

{CNH} Ecludy Civil: 20l TEIRD{A) Exvuleridude: 2°, GRAY COMPLETD Mulivsiv: MDNTABOR ! chfonus Udlulans:
- 983245021

Exan s poritiall {sulliiade ful =sta widads opuratiunall INL PARA EXAME DE CORPO DELITO
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BERUND (nap presonie au plantdo) - Sevu. MazcufingNaturalidads: MAD INFORMADG | PERNMAMBUSG |
BRASIL
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COMPBRIDAL - OLINDAPERNAMBUCOBRASIL

Qualificagdo do(s) objsto(s) etvolvidois)

VEICULD 1 (WEICULD), «[ii= =2lavVa =hn poksin thaf=) S1(a7 RUTCTHELLE HENRIOQUE DA SILVAALVES
Uatsiunafbares Mudly, MO TDCICLETAHONDA/CEIOIE Uity spFee iy Ndo
(i VERMELMA « Qvmniinnds: (IINIDADE)

inen: PEL B Yo (FRRMAMRL L. st INPYAY
Demeriniu: FM NOME : Wol THEN HENRIGUE DA SILVA ALVES

VEICULD 2 (WEICULD) de proprisdsds dofs) Sria) BRUND, yUs sElava sm piess doia) Srizl BRIINGO
CatagoriifdarciModslo: AUTOMOVEL FoRD'NAD INFORMADGD Ubisio spreendids: Haa
Cur~ PRETA - Suantidads: (UM IDADE)]

Mavdl PEOS3T (MERNAMBUCOMNAL INPORMADL

Complemenlo / Observagio
DECLARA A VITINA QUE caNDUIZIA A MOoTDCICLETA ACIMA CoM SENTIDD RECIFE ANTIGO A
ZLINDANAS PROYIMIDADES DD FALACID DAZ PRENEESA SOFREU UNA TOLISAD OE UM VEICULD DE
BLACA PED234T , cONDUZIDA PELD sSENHDR BRIIND , BATELU No MEID BE sUA BMOTD JA CITABA
CAUSANDD LEEAD CaRPoRAL NO PF DIRFITD SRAVE E ESCoRIACDEES : BRACD DIREITOMAS FERMNAS E
SUA ESPFDSA LESAD CORPORAL LEVE E A VITIMA FOI SOCORRIDA FELD SAMU, PARA D HOSPITAL DD
HR, oHDRE FicoU S0PRE DS CUIMADGE MEDICOE ,EETEVE ND LOCAL ACIMA IINA ECHIFE OA CTTLH BE
M= BE BoLETIM 61 796, ATRAVES DESSA AUToRIBADFE 3oLICITA PROVIDENCIAS CARIWVEIS.

Assinatura da{s) pessuals) presents nesta unidade policial
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Senuradess
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Escolha ofs) tipols] de cobertura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

] mamte -1

i

BB \nVALIDEZ PERMANENTE

=

[[] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]
r 2 = NP cey sinigted ou ASL: 4 - Npme compieto da vitima:

'. OE TV 85y 50 |daletecie NEamdue po Siud A €S

REGISTRO DE INFORMADDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITEMASBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NT 2452012

OA8 198, £5¢ -850

| 5 - Mome complieto: = L
~ lf{%f_hﬂ.!&_é_t_L_L HeMMAGUE @A A oived

7 Prefiseo: - | &+ Enderego: | 9-Mumerg 10 Camplemens
Mg be ms._kg_mm_aﬁe%}a&.jz_wmw_ e = ?Eiés'é
L Bainpi: . = Cidache: 2 | = Estado: %
- @_Quﬂ_ﬁaag,imda q 0L uela & lmgﬂg - oo
15 E«mail: 16 - Tel | I

DADOS DO REPRESENTAMNTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome complets do Representants Legal:

A - CPF do Representanie Legal: 19 - ProfissBo do Representante Legal:

Derlarn, para todos os fins de direito, residic no enderecn acima informado, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPLAL

. REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

Danos CADASTRAIS

-ﬂ' RECUISO INFORBMAR
D SEM REMDA

[] ®51.004RS1.000,00
[] r$1.001,00 ATE RS2.500,00

[] RS2.501,00 ATE RS$5,000,00
[ acimvape RSs.000.00 |

21 - DADOS BANCARIOS: 6 BENERCIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOH) !

n CONTA POUPANCA [amerme pars ot bancos abaln. Asunale uma apcio) | ] conta CORRENTE rocos s bancos)

[ Bradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:
] BancodoBrast{001) B Cova Econdmica Federal (104)
n:;irqcm: D conTa: Ry26 Gy ) AEENM[:}D conta: [ . D
(inkarmar & Sigitoe s gxistir] [Irformar o digilo 3¢ esic| | iindarmar o digho ve exittir) {irforrmar o digita s eesif}

autarize a Seguradora Lider a craditar na conta bencdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSofrenmbolso do Segura OPVAT
| @ queeu tiver direito, reconhecendo & dando, desde i e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

— — = =

27 - DECLARACED DE AUSENCIA DF LALIDO DS IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

i Declarn, sab 4t peras da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o ludo go Institutn Médico Legal (ML) para o Bing 06 reguciane i d
indamvizacio do Seguro DPVAT (Lei n® B124/74), uma vez qus:

@ 130 ha IML que slenda a regifio do acldente ou da minha residéncla; ou
= {J IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
# O IMLgue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 {novental dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analiss do midu pedido de Indenizacho do Seguro DPYAT, por invalded permanents, com Dase Na GOTUTTenizgan
apreseniada sem a apresentacio da laudo da (ML, concordands, desde (#, em me submeter 3 analise medica presencial. Csm reoesaal i,
dn Segrradira Lider para verificac3o da existéncia o quantificacso das leslies permanentes decorrentes de acidente de transito causado por weiciin
autamoton canfarme o dispodte na Lel 5.194,74.

| erlara gque sita autsnzacko ndo significa prévia- concordincia com 3 futurd avaliagde médica ou renuncia ao direita de contestar & avaliatio medica, cas
dizcoarie do seu contildo,

allly oLl oby |

———————— e ———————————

e e
| DECLARACAD DE UMICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ;. 74 -Data 4o

il tm oitima: | LJSoteire [] Casadnino Chal) [ Dvorciado [ Separada Judicaimente. [ ] Viduo et

25 - Grude Parentesco com avkima: | 26 - Vitima delxou companheirofa. [ ] Sim [ ] Nao

27 - 5¢ a vitima deixpu companheinola], informar o nome compeeto;

-. :;-umsm. 29 - 5e tinha flihos, informar m_uimfhm [Jsim ' 31-vitima DSim 32 - 8= tinha inmdos, informal | 33 \Wirima el L__|~.:ru
n.'pg.n*rmn{'.dn.m:ﬁl?i !nag teveirmias? Ciugg  Vives Falecidos psdae et [T |

twpiﬂhﬂsf-‘D Nin Vivos: Falecidos.

Estou ciente de gue 3 Sepuradars Licer pagard, caso agvida, 3 indenizacado co Segura UPVAT por moste agueles Benehcaanog foe 58 ageaent Ll | |
vl ponclicha, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o oy declaracao nido verdadera potera gérad 3 ohndacio OB fEAT0W D vaor fL ek Is

| reaponsabilidade crimanal por infracio do artigo 259 do Cadga Penal
e e e O W e T e

15 - Mome legivel de guem assina a pedido (a rogo)

16 - CPF lagivel de quem astina a pedido |a rogo)

RAO ALFAHETIZADO

37 - Assinatura de guem assing a pedide (2 rogo)

Cd

40 - Local & Data,

—
T —T
38 - 12| Nome:
CPF: A
Azsinatura da testemunha
39 - 28 | Norme:
CPF: Al
MRS Assinatura da restemunha
- 06 -12-2019
x ofo Sla alre.
41- Asginatura da vinma/benaficldrio [Bectasante| i
43 - Assinatura do Frocurador e oo

42- hssinabura do Representante Legal (se houver)
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RESIDEMCIAL
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ICME - BASE DE CALCULD RS 0,00 &liquota valor doimposio RS 0,00

|
L
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E AUTENTICAGCED MECAMNICA

VIAPARA PAGAMENTO
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0 ‘LTD“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclaredmentos, acosse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de wm dos nbmenos abaio:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 4s 20h)
Capitais & regides metropalitanas: 4020-15%6 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagfes @ sugesties, 24 hors por dial: 0B00022 8189 | SAC (par defickntos auditivos & de fala): 0BD00ZZ 1206 | Centrsl Ouwvidorta: (E00 021 91 35

~

-
INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece & Circular ndmero 445,12,
dispenivel no endereo eletrénico:

http:/ fwara2 susep.gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPAITIPO=18C00IG0=29636
A Chreular SUSEP" A2 445/12, que trata da prevencio § lavagem de dinhelre no mercade segurador, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas

@ constituir cadastro das pessoad envolvidas na pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de dentificacio
pessoal, informaches acerca da profissSo e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatasia.

A recusa em fornecer as infarmagbes de profissBo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenlzaglo do Segura DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF.

"SurtriNTENDENCIA DE SEGURDS PAVADDS ~ SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD 005 MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAC E RESSEGUND, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID Dn
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMIMISTRATIVAS, RECEFER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVESTAS N LE! 2D E13/98,

-

Pelo exposto, 8 u
inscrito [a) no CPF/CNFI m_ﬂ_ﬁz&ff _EL na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneflcidrio
A0 € |V Enidu ¢ A S. ALdPrinscrto i nocrrsovo ve ORE- 133 S ©,

do sinistro de DPVAT cobertura _ LA/ V4 Lo ﬁ/@' i da Vitima efee & 3 wWE?

inscrito {a) no CPF sob o N9 Mfﬁ i /52 conforme determinacio da Clrcular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatarios:

#HJBL‘LM informar

P

FAN

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fing de prava de residdncia junto a Seguradors Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a capia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio panal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco: h A F:)I"':} Enum%; G fmmplemm

al ada: .~ & staddo: .
MFieal) Guare LI ¥ gun < God WRCe B2y — © O
3 Tal.(DOO)
E-mail: K i

9,

Local e Data:

Mo

\A/Assmatura do Dec.tlra nte‘\h

DLDAL.O0L VO01/2017



O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

u—u.l-.hh--m

[_ Esealha ofs] tipods) de cobertura: []nmsmms:.snimmumum:sumu:mm} .mumﬁm‘wﬂﬁ [Jrmonte
E 1 o sinistro ou ASL: 3 = CPE dla witima 4 = Noma Dﬂ.ud]nitei_mn : - Iu'a_ J £

-
1
E
F

REGISTRO DE IMFORMAGTHES CADASTRALS E FAIA DF RENDA MENSAL DA Psssmmwmmmmlmm TANTE LEGAL - CRCULAR SUSEP "'"5"““

. silua AlUgS P é’éﬁmf‘ﬁﬂj{?
9 | f iclEon de melo hes Rﬁ@%l@ 1 dngfémf“ OO
= “""’g@uﬁg wﬂéﬂg 12 - Cidade: ‘Ud& w : 53]13-{:!

o A T9R2289320]

B sancodoBrasi (001) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: [? ¥ ‘.5'% ]@ mtum:@ O CONTA: [ ] D

falarnes o digho se existir] (inkarrrar o digho s= existir) {inforrrar o dighn s= exisir} (Inipemar o digito s et

Autarizo a Seguradara Lider o creditar na conta bancdris Infarmada, de minha titularidade, o valer da indenizagiofreembolse do Segura DPVAT
a quie el tver direito, reconhecends & dande, desde j§ e somente 2pés a efetivacio do crédita, quitacdo total do valor récebido.

E DADOS DO RIPRESINTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA WITIMABENERICIARID MENOR ENTRE 0.A 15 ANGS OU INCAPAT COM CURRDOR

= 17-MNome completo do Reprasentante Legal: -

Z =

E 18- CPF da Aepredentante Legal; 15 - Frofissio do Representants Legal: E
= -

§ Declare, para todes of fins de direita, residis no enderesa acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA). ;

= 20-REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ‘ e

[] mecuso mromman [0 mé1.00 A rS1000,00 [] RS2.501,00 ATE RES.000,00 E‘

. SEM REMDA [] »%1.001,00 ATE RE2.500,00 D ACIMA DE R35.000,00 E

S ety kR e e Bt 5 3 b E

-EGHTAPDUFA.N;A mmempmmmm Assinale uma cpeliol Dmnm n:lnItEN‘l'Emdmump E

[ endescoizan) [t 301 Nome do BANCO: B

g

]

—— —

|r 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTUR S DE INVALIDEZ Eiumm

E Declarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitido de agresentar o lude do instituts Médieo Lagal (ML) para os fins de requersmento de
ndenizagio do Seguro DPVAT [Les n® £.194/74), uma ez gue:
& Nio hd ML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
* ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
» (3 IML gue atende a regiSo da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedide.
Lolicits o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitacis do Seguira DPVAT, par iwalider permanente, com base na docomentacio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & andlise médica prezencial, caso necessdrio, a5 custas

da Seguradora Lider para verificagio da exiténcia g qmntlﬂ'ac&n das lesies permanentes decorrentes de acidents de Nimi'tn causade por veiculo
autemator, conforme o disposto na Lel 6.154/74,

Declars gue esta avtorizagio ndo significa previa concordbngs cam & futura avaliagds médice ou rendnesa ao direlts de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu contewdo.
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a wdenizacia do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que ce apresentarem & provarem

&3 condicio, estando ciente, ainda, de que qualgeer omissde ou declarag3a no verdadeira poderd gerar o obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
redpordsbiidade criminal por Infrag3a do artigo 299 do Cadiga Panal.
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41~ Assinstura da vicima beneficdrio {declarante}
42- Assinatura do Represantante Legal (se houver) 43 - Aszinatura 2o Procurador (se houver)
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Autarite & Segurbdora Lider a creditar na conta banciris Infarmads, de minka ttularidade, o valor da Indeninagisfrecmbalso do Segure DPVAT
#que eu theer direila, reconhecendo & dando, desde & v somente apds a efethvarcio do oridito, guitsgio total do valar secebido.

- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDE D40 1L~ PAEENCHIMENTO SOMENTE SARA CORERTLRA DE INVALIGER PERMANENTE

ﬂ Declare, sabi 28 penas da Lei, que estou imposshilitade de apressntar o lawde da Insticuts kEdica Legal fi%AL) para o5 fins de requerimento de
Ir-d-enh'ad-u-ﬁu.s-erum DFVAT (Lei n? 6194/ 74) uma vei que:
# Mio hi ML que atenda a regio do ackdents ou da minha residéncia; ou
* OIMLgu= stende 3 regizo do adidents ou da minha residéncia ndo mealiza pericias para fins do Seguna DPVAT; ou
» OMLgue atende - regifc do acidents ou da minha residincia reatiza pericias com privo superior a 80 (novents] dias do padido.
d na docum: médica
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da Seguradors Lider pars verificatFo di existiacla v quantificaio das Iesdes permanentes decormertes de acdente ce tringita causads por veicule
sutamatar, corfesme o disposto na Lel 6.154/74.

Declano gue esta sutarizacdo nio signiffca prévie conrdangls com a Futurs susliagie médics cu rendncia so diveito de contestar 3 avaliagio médica, caso
discorde do s=v contegda.

|I mu@mmm;wmhwnmmmmmmmm

- Estada 0 i : 4-Datada
Eﬂdaumnn: [Jsatsiva 7] Casada fro G} [Jomerats [[] Sepamela fodcliments Dmk ‘ ﬂ;m.m

5+ G de Parenimsen cormanlimae | 26 - Vitima deiou companbeirefal: [ Sim D ] 17 5 aviirna delsou ceempanhesrola). inforrrar o nore comesetn:

e T i 4 i v~ 113 131 11tk 2 gt ) L0 T o e

MORTE

28-\Viima ] %m | 29-Setinha Bas, wormar | 30-Vigradesoy [ 19 | 31-vmima [lsim | 32 Se tinha iomos, informar. | 33..vitima deheou ] 5m
lee e[ gy | Vivos:  Felecidor nasoturmiiainaae? [ 5o | temirmdos? [ pgs | Vvon  Falecidos paefadndiet?  [hsa

Extau ciente de cue a Seguradara Uider pagard, cass devids, a indenizago do Sepuro DFMT par morte gueles beneficidrios que se apresantanem e paovarem
esta condicks, eando dente, ainds, de que gualguer omissda ou declariglo Ade verdadeira poderd gerer @ obrigacis de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifcade criminal por infracio do srtigo 339 do Cidign Penal.
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CREDITADO: i
CLIENTE: RUTCHELLE M STLya ALyes :
AGENCIA: 5748-1  (CgnTa - 8.839-0 VAR: &1
DATA : 20/01/2620

NR. DOCUMENTQ 4844706211250

VALOR DINHETRO 5,00

VALOR TOTAL

WUANTIDADE DE CEDULAS PROCESSADAS A0B0000 1

——— —-..q_—_a—..-.--_-—-._.-_-_--l—y-—-_-lu__.__..—._-u-..-—___.__._-_p_.__..__.__._.._...__._..._._ e i e,
-o-.-—-.n.-——-.-.-_...-_.—..-.._-.-.-_-_--.-.—..--——.-.—-.-.a-_.-.——..—-—.-u--.-.---.—-—.——..-.-—.q_.q.-_.__u. B e~ P iy

Leia no VET'SO camo conservar este documento,
entre outras Informacdes,



GOVERNO DO ESTARO DE PERHAMBUCO
ﬁ SECRETVARIA DE LAGLE | =
@ HOSPITAL DA REST/ URACAC m
(AL AN
s . Perhambuco

HOSPITAL DA RESTAURACAD

FICHA DE ¥ SCLARECIMENTO

HOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES SIC 1614751 oo9na73a
DATA DE MASCIMENTD:  14/08/1930 FOI ATENDIDO EM: DBIIEJ"EEHAE 19:47

GATA DA ALTA: 1171272017 AS 19:20

Diagndstico Provavel:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICD APRESENTANDL
i- FRATLRA EXPOSTA DE 40 PDD E FECHADA DE 57 PET

Tratamento Realizado:
REALIZADD TRATAMENTO CIRURGICOS DE FRATURAS NA EMERIEEEICTA

Observacan:

AFASTAMENTO DE ATIVIDADES LABORALS POR 30 (TRIMTA} DI6S
ANALGESIA E ATE PARA CASA

Encaminhadae para;
RETORNES &5 AMBULATARIO DE DR, HENRIQUE DAZRCSA

JOSE DIES DE OLIVEIRA NETD - CRE: W9, TblE

Recife, 11, DEZEMBRO 2017

ATENCAO: g
Esla documents desting-se a compeavagio de elendimentn hosniiala au ambutataral para INSS. Empresas, Escolas,
Wirisléra do Trabaiho, Continuidade do Tratamento Ambuialmizl sssundo 8 recomendacio N° 0472002 da

Ministéric Publics &5 Estsdo da Parmambucso

Av.Agamenon MagalhSes, SN - Jerby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fores (0:4) -1 - 3181-5400
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HOSPITAL DA RESTAURACAD
Central de Agendamento Ambulatorial
COMPROVANTE DE AGENDAMENTO
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