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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA

| COMPANHIA ENERGETICA

DE PERHAMBUCO

AV IGAD DE BARROE, 111, BOK VISTA,
RECIFE, PERNAMBUGC D

CEP 50050-8032

CHPJ 10 B35 9320001 08

INSCRIGAD ESTADUAL Did:5943-93

CELPE

Tarita Soclal da Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAC 118

Atandimants ao deficlante auditiva ou de fala: 0E00 281 (142

Ouvidaria 0800 282 5559

Apgincia de Regulagiio dos Sarviges Pibllcos Delagados do Extada
da Pemambuce-ARPE: 0800-727-0167-Ligagio Gratulta de Talefones Fluos
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W colpa.com. be 87 -Ligagio Gratuita de telafones Axos 8 mévels
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pabermsnadara Ao e #U A1

E 1 - Excodha of5) ipciz] de cobarturm: D DAMS [DESPESAS DE ASSETENCIA MEDICA F SI..IH.EI'H:HTAIIE} E:N\munu PERMANENTE D MORTE l
2-N¥da sinisu-o-:uASL-. 3 - CPF da wiima: 4- &to da vitlma:
704 Y-t [ Dakson mﬁ}mgg { DTk,

REGISTRO DE INFOAMADSES CAOASTRAISE FAIXA BE RENDA MENSAL DA PESSGA Hsam {ATIMA/BENEH CLARKD/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP T 418/
e | Vovson JDA0eL pa TBmpADE O 336 321

TR Al | "o Xames peto R
11-Bairm-§?lg %@fé%ﬂ "fié;f?ﬂ% AT Cjﬂf 13 I 14 (FF:

15 - E-mall:

e | g fT%ﬂ%&E@i?f

E DADDS OO REPRESENTANTE LEGAL lPAlS THTOI E CLURADDR] FARA VITIMA MENEFICLARED MEN OR EMTRE & & 35 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Heme completo do Rapragentanta Lagal:
=
3 18- CPF do Representanta Legai: 18- Profisslo do Representarte Logsl:
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21 - DADOS BANCARIOS: BEMEFICARIO DA INDENCACED [T REPRESENTANTE LEGAL DD HENEFICAIID DA INDENIZAGAD {BAIS, CURADOR/TUTOR)
b
% A POUPAMCA {Sarmente pona o banons ahabm. Assimake uma apgso] D COMNTA CORREMTE Misdo: i bances)
[] eradesea 237 [ iraciizan) Harne do RANCD:

[ BarcodoBast (001) L8 Cabm Eccrvirmica Federat{104)

AGENcm:O chrmu[ 23 g 2 | AGENCIA:DO CONTA: [ ]D

[arfoamar o clgito e mdsdin] {hnfarrisr u cigitn yp sdstiv] [iriumarudkhuseemstlrl- [#fioarnar o dighta sa erstir]

-'tl-ltﬂl!!ﬂ a Seguradora Lider a creditar ma contd bancdrla informada, de minha titularidade, o valar |:Ia |nder~|zar§|3,|"reembnlsn o Segura DP".I'AT
a que e tiver dirgita, reconkecendo @ dandy, desde |d « somente apds a efetivagda do crédita, guitagdo tatal do valar recebide.

D - pE0 ARACLD DE ALSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COEERTLIRA DE INVALIDEY PERMANENTE

Daciwtc, sob &s panas da ke, que estou impossitiiitageo de apresertar o laudo do Instituto Médico Lagal [IML] par as fins da erimento de indenizagdo

e Seguin DPVET por imvadidez permanente, uma ver que feeealer e das opcdec):
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o ha ML que atenda a regido do scidente ou da minha residéncia; ou
7] @ 1ML que atende a regida do aridente ou da munha residéncia n3o realize pericias pars fins do Segurn DPVAT: ou i 8 AGD 019

1:' QML que atende a regido do acldente gy da minha residéncia readiza pericias oot prazo superior 3 50 inovwenta) dias do pedida.

Pelu motivo agsinalade, =olicita o prozseguimearnts da analse do mey pedido de Indetizasio da Sepurn DRWAT, por invalidez parmabante, com Pasere tooumentagdo
aprasantady, concordande, desde j3, em me submeter 3 avalisglo médica 45 custas da Seguradesa Lider pars verilicagio da edsténdTeTmanticagso dastesies
perrmanentes degorrentes de acidente de frimsite, conformne Lei 6.1947M, art. 39, £1%, declargndo que egba autonzacio nio significs prévia cescordinez com a futura
avaliagin médica au rendncia aa direito de contestd-a, catu discome da seu corteydn

INVALIDEZ PERMIAMERNTE

GECLARACAD DE TIMICCYS BEMEFICEARICS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLU R A DE MORTE

23 - Estad - =" L 24 - [at da
il da uft?m;: D Saltwira D Lasada [no Chil) D Dvoretaco D Saparato Judidalments B WVilo Shit da vidma:
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esta condicdo, estando ciente. anda, de gue gualquer omisso ou declarscko ndo werdadeira poder gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebidg, além da
responsathlidade srienifal por Infrm,—.u:r da artigo 295 do Sodipo Penal

A% - 30 | Mome:
35 - Nome lagival de quem assina a rogo/s pedide CPF:
Assingiura da testemuanha
36 - CFF lagivel de quem assins a ropeda ped|do 38 - 20 | Mome:
CPF:
37 - {*] Assinatura de gquem assina a 3 peedid
"l h rgs/a pe 1,.?-, N |_ Ayginatura da testemunha
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DOCUMENTOD 3 “To%"
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 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE /

HOSPITAL MUNICIPAL RAIMUNDO FRANCELINO ARAGAO
C.N.P.J.: 10.091.569/0001-63 CNES: 2344297

Ficha de emergéncla - Entrada do paciente

. Numero do atedimento: 151294 - 19/06/2017 15:47:20
Paciente: {50354) JAKSON MANOEL DA TRINDADE SUS 700803433948787
Sexo: Masculine Masciments: 55/05/1589 Idade: 28 anos
‘Profiss3o: COSTUREIRO
Fiizc3o: “Ee: MARIA ANA DA TRINDADE Pai:
Snderego: RUA JOSE RAMOS NETO B8 Balrro: SANTA TEREZA Cidade: SCC

Press@o Arterial: DO)( éf: Pulso;

Temperatura: Peso:
Histérico da doenca atual: P':'{ oY) j.u_ q.*,.._y'Z_L q.q_pqi..g, .H.{.-A v 1 S S

Exame fisico:

Diagnédstico provisério: ; A A N -
i

COREN-PL ST 9

Conduta: J =

2 Y e~ 1 fin o

forl, . l.rL\. Canbrls © Clowed

/
o ormres o gl
et 092 7
Horadd JUN. 207 . et

Liberagao do Paciente: Data: !/ / "ﬁ;ﬂ&
Carimbo e assinatura do Médico: Carimbo e assinatura do -ﬁhendmtg&: ﬁ;‘
e _1ﬁﬂ
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190507857
Nome do(a) Examinado(a): Jakson Manoel da Trindade
Endereco do(a) Examinado(a): R Jose Ramos Neto, 88 C
Sta Tereza Santa Cruz do Capibaribe PE CEP: 55195-220
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 9049687
Data local do acidente: [ 19/06/2017 ]
Data local do exame: [ 16/09/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE ARCOS COSTAIS E DE CLAVICULA

Complicagdes: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE

Data da Alta: 02/08/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA EUPNEICO EM AR AMBIENTE_, LEVE LIMITACAO DE MOBILIDADE EM OMBRO

ESQUERDO FLEXAO 0-120, EXTENSAO 0-40, ABDUGAO 100 ROTAGCOES DE 0-90.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LEVE LIMITACAO DE MOBILIDADE EM OMBRO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) = Tace 54 Florentic Jusiot

Carimbo com Nome e CRM _ PR PE LT
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‘. ¢
GOVERNOC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128* CIRCUNSCRICAQ - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE - DP128CIRC DINTER1M T*DESEC
BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 17E0218002673 /
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/08/2017 as
15:32
Complementa o BO Numero: 17E0218002326
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Doloso (Consumado) que

aconteceu no dia 19482017 a= 16:47

Fato ccorrlde ne enderece: MUMNICEFIO DE SANTA CRUE DO CARINARIEE, 1,
SAIRRD SAD JOIE - Bairro: SEENTHD - SANTA GRUZ DO o~ ¢

GAPIDARIBE/RPEANAMBUCO/BRASIL
Local do Fale: WiIA PUBLICA

Peagoa(a] envolvida(s} na ecoménela: !ﬂl -
DESCONKRECIDD [ ABTOR VAGENTE ) RUAN; qu”RqDORA
JAKSON MANOEL DA TRINDADE { WITIMA ) Z q ﬂ«{iﬁ zﬂm J

Objetois) envolvidais) na ocerrencia: =

— | 1 .

VETCULO: {Usado na geragéo da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sffa):
JAKSON MANOEL A TRINDADE

Qualificagdo da(s) pessna{s] envulvlda{s}

JAKSON MANGEL DA TRINDADE (pri"lil'ltl a0 plantfo) - Sexo Masoullno Mas.
MARIA ANA DA TRINDADE Data de Nescimento: 38/8/4980 Haturalidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCD / ERASIL Documentos 9B933023442 (SPF) Estade Civik SOLTRIRDEA)
Residancial RUA JOSE RAMODS NETO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBEPERNAMBNUED
/BRASIL Fréximo 2 MUNICIPIO DE SANTA ODRUZ DO QAPIEARIEE, 1%, SANTA TERKESA -
CEP: FEVDA-#40 - Bulrre: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PEANANBULD
ARARIL

DESCONHECIDO (ndo pressnte ao plantde) - Sexo Masculine Haturalidade NAG
INFORMADO / FPERMAMBUCD ' BRASIL

Quahﬂca;in do{s) objeto(s) envoiwdu{s}

MOTOGICSLETA {VEICULD) de proprisdads dofs) Sr{n] JAKSON MANGEL DA

de 2 DLORAT, 15:20

soletim de QO corréneia bite: 4/C MU sers/Policia Civillinfopol/xm I/BOEPreview. him)



TIIIH!IRDE que satava em posss dofe) Srfa; JAKSOMN MANOEL DA TRINDADE
tammna!MﬂmaIMudelu MOTOCICLETA/HONDAMNAD INFORMADD Dbjeio apraandido: Mile
‘Duantudada Qi{iUNIDADK NAD INFORMADA}

_F'Ial:a. PCLENZS (PERNAMBUCOMACD INFORMADG) Chasa. aCJEA10¢0RNASE22

‘Com plementu I Obsawa;ﬁu

i i i o 2

.l "H'ITIIII iNFOIIHI. GUI ¢0HDUZIA A HOTﬂﬁlﬁLETA I!'E PLACA: PCLEGES ﬂUAHDﬁ

OUTRO MOTOQUEIRG EH UMA MOTOCICLETA GEACONHEGIDA BATEU NA TRABEIRA
DE GUA MOTO ONDE O MESMO VEIO A CAIR E 9OFRER YARIAD LESOED PELD CORPO
SENDO SOCORRIDC PELA POPULAR ROSELI MUNIZ BEAMADING, RO $410207/9D08/PE.

Assinatura da[s) pessna{s} presenta nesta unidade pulit:lal

n M amgwi A& | iy g&,p& —_

OH IIAHO!L DA TRIR -~ = :
{VITIMA) L «\ PRy

’\ "i-

ARUANE SECHRANORA
29 AGD 2008

 de 2 01/08/17, 15:20




oletim de O corréncia file //C /T sers/Policia CivillinfopolfxmI/BOEPreview. himi

ARLIAMA Qtp”:"”“ﬂﬁﬁ
29 A0 701

|| |

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SQLIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128* CIRCUNSCRIGAQ - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE - DP128CIRC DINTER1IA T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA K. 17E0218002326

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/07 /2017 as
17:23

Complementa o BO Nimero: 17E0218002325

._d\t

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que
aconieceu no dia 19/6/2017 a5 16:47

Fato ocorrido no andareco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPISARIBE, 1,
EBAIRRD SAD JOEK - Bairmo. BENTRE - SANTA DRUZ DD
CAPIBARIBE/PERNAMBLCO /BRASIL

Local do Fatn VIA PUBLICA

Possoals] envolvida(s} na ocormincia; : A -
CESCONHECIDD (AUTOR VAGENTE } & : "_/;-) ;}__JOF/
JAKSEON MANCEL DA TRINDADE { VITIMA ) - ( Y

- - \ I_._',rf}

Objeto(a) enveivide(s) na ocormancia:

VEICULOD: {Usado na geragdo da acorréncla) , que estéva em posse dofa} Sria):
JAKSOM MANCQEL DA TRINDADE

Quahﬂcagﬁn da{s} pessua{s} Bnuuiwda [s)

JAKSON MANOEL DA TRINDADE [prc:nﬂtt ao pllntiu} Sexo: Masculing Mas.
MARIA ANA DA TRINDADE Data ds Nascimento. 28/8/4888 Nzturalidade: NAG INFORMADO /
PERNAMBUCD / BRASIL Documentos 88833623442 (SPF) Estado Civi. SOLTEIRD{A)
Rasldencial RUA JOSE RAMOS NETO - SANTA CRULZ DD CARIBARIBEFPERNAMBULD
/ERASIL Priximo 2 MUNIGIDID DE SANTA CRUZ DO CAFPISARIEE, 1), SANTA TERESA -
CEP: $5000-890 - Balrre: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/FERANAMNBUELD
BRASIL

DESCONHECIDDO {nfo presente ao plantfie) - Sexc: Masculineo Naturalidede: MAQ
IHFORMADD / PERNAMBULD / BRASIL

Qualnf‘ca;ﬁo dﬂ(s} nhjatﬁ(s} snvnlvldn(s)

MOTOGICLEYA (VEIGULD) de propriedade do(a }Sr{a] JAKSON MANOEL DA

de 2 04/07/17, 17:13



Joletim de Ocomréncia file:fi{C /U sers/Policia Civil/.infopol/xm /BOEFreview . hiiml

Tltlllﬂlll'i que astava am posse do(a) 8r{a) JAKSON MANOEL DA TRINDADE
Cetegoria/Marca/Modeln: MOTOCICLETA/HONDAMNAC INFORMADO Oujetd aprsendido: Mis
Quantidade: & (UNIDADE NAC INFORMADA)

Placa PCLESS4 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADG) Chassl acJBR1000R440822

Cﬂmpiem ento / Dbsewa;ﬁa

A UITIHA lHFﬂRHA GU! ﬁﬁﬂﬂu:ll A Hb?ﬂ'ﬂi#l.l'l'l D! PLlGl ?ﬁl.lii-‘l EUI.HH'@

CUTRO MOTOGUEIRG EM UMA MOTOCICLETA DESCONHECIDA BATEU NA TRASEIRA
DE SUA MOTO ONDE © MESMO VEIO A CAIR E SOFRER VARIAG LESOES PELO CORAPO
SENDO SOCORRIDO PELA POPULAR ROGEL]I MUNIZ BERNADING, RO B41038T/6DS/PE.

Assmatura da(s) passua(s} prasente nesta umdada pul:mal

‘CRKJ\W MGm -qr»‘. O, TWM

SON u MOEL DA TRINDADE
{wTIHA}

) b A 5% [
g P £\ e L .
B.O.registrado per: JOSE MARCDS BATISTA DA SILVA - Matricula: 319938-0
L.t "
Ir"‘l. .....a-ur._n'-'_'; Lele
L ¢ . r [ | [

.-"'/;

ARIJANS QFGHRANORA
29 AGO 208

 de 2 04/07A17, 17:13
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\ ARUANS Scrnip
(o F *NORA
. Ty p60 209

SOVERNOD DO ESTADO DE PEANAMBULCO |
SECRETARIA DE DEFEUA SOCIAL e |
POLICIA CIVIL DE PERNA_Hm;;S - Tt
SELEGACIA DE POLICIA DA 128° CIRCUNBCRIGAD -

CAPIBARIBE - DP1Z8LIRC CINTER1M P*PDESEL

BOLETIM DE OCORRENCIA N 17]502130!323 25

trada nesta unidade pﬁih:lal i dia 04/07 /2017 23
17:17

Ocorr@éncid regis

ACIDENTE DE TRANSITO COM vITIMA NAO FATAL - Dolo o (Congumadyl que
aconteceu no dia 19/6/2017 as 16:47

: ere BMUNICIESO DE SAMYA CAUZ DO CAPIBANIBE, %.
BAIRRG SAC JOSE o 0 CENTRD SANTA CRUI [+ 3+
GhFIﬂLRlI!‘PERHlﬂUl:n-’ﬂllhsil

»oaeEt WiA PUBLICA

Pesdonia) envolvidais) na ecemencla:

DESCONRESIDO { AUTOR AGENTE | A o Ll 1 ’
AREAN MANDEL DA TRINDAGE { ViTiIMA } : T

Objete(s] sAyelyhis{s) na scorrdnoli.

YE[CLLE: [Jasdo ne geracdo 48 oo rdncig) |, gue asteva-win posee cole) S
1AM SGIN MANGEL D& TRINDADE

GualificacAo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JAKSON MANOEL DA TRINDADE {pretents Ao piasntha) - Sa.c Masculing Vir
MARIA ANA DA TRINDADE Cate e Nasoment: FRB1AENR biatgrahoans HAO INFORMADD
PERNAMBUS G BRASIL Dorumenios S893IA21443 (EPF)-tain o EOLTEIADOLR)

Wi RUA JOSE RAMDS METOD - SANTA CRUZ DO CAPIBARISEPERNAMBUCD
BRASIL @ 0«70 5 MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO QARIFARINE, SE, SANTA YARASA .
CEP: UBO0S-686 - Balrre: CENTRO - BANTA CRUL DO CAPIBARIBEPERNAMBLUCO
BRASIL

DESCOGMHECIOGD (ndo pressante ac plantde) - Sexo Wasculing Hai s e Mo
INFORMADG PERNAMEBUCD  BRASIL

Qualificaglic do{s) objeto{s) envolvidais)

MOTOCGIGLETA (VEISULD) ce proprledpde 208 Sra JAMNSON MANOEL DA
!FIHDID[ Guf A¥ASD AT 25RAN 203 5, JARKSON MANCEL DA TRINDADE

i atﬁ-ﬁ-ﬁﬁ'ﬂf’fu—i. Al B HQTGEIﬁLETlHOHDﬁeru INFORMADLD ' olf apmandas “i.

- - [
F X
i



-

(UNTDADE MAG INFORMADA
SO IRSTNRGREANN:]

SR L P R T IF-T

FoLESEa

vompiemento / ObservacAo

INFORMA QUE EDNOUZIA A MOTOCICLETA OF PLACA: PCAL R4 GUAMDEGD

A VITIMA
GUTRO MOTOQUEIAS EM UMA MOTORICLETA CESCONHECIDA BATEG NA THASE IAA
DFE EUA MOTS DNDE O MESMO VEIO A CAIR EGDFNER VARIAS LETOFES PELD COREC

ssinatura da{s) pessona(s; presente nesta unidade poticlal

JARSOMENND L oA TRIN bll hﬂl{”\
{VITiM A}

A

AL ARA

ey "

~es——p

o . 'L"‘:.-'-F"_.-/'
B.O regictradopor JOSE MARCDS BAYISTA DA SILVA - Matriculs 1188380

ARUANA SFGURADORA
13 AGO 208
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pabermsnadara Ao e #U A1

E 1 - Excodha of5) ipciz] de cobarturm: D DAMS [DESPESAS DE ASSETENCIA MEDICA F SI..IH.EI'H:HTAIIE} E:N\munu PERMANENTE D MORTE l
2-N¥da sinisu-o-:uASL-. 3 - CPF da wiima: 4- &to da vitlma:
704 Y-t [ Dakson mﬁ}mgg { DTk,

REGISTRO DE INFOAMADSES CAOASTRAISE FAIXA BE RENDA MENSAL DA PESSGA Hsam {ATIMA/BENEH CLARKD/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP T 418/
e | Vovson JDA0eL pa TBmpADE O 336 321

TR Al | "o Xames peto R
11-Bairm-§?lg %@fé%ﬂ "fié;f?ﬂ% AT Cjﬂf 13 I 14 (FF:

15 - E-mall:

e | g fT%ﬂ%&E@i?f

E DADDS OO REPRESENTANTE LEGAL lPAlS THTOI E CLURADDR] FARA VITIMA MENEFICLARED MEN OR EMTRE & & 35 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Heme completo do Rapragentanta Lagal:
=
3 18- CPF do Representanta Legai: 18- Profisslo do Representarte Logsl:
s
E blclnru. parn' tadas o5 fins de direltg, residir ne endrrﬂgn uim: Informade, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
n il E PO
g 20 - RENDA MEMSAL D(.'!TTI'ULAHDACHHTL )
RECUSD INFORMAR [0 #$1.004Rs1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE RSS.000,00
$EM RENDA [ rs1.001.00 ATE R$2.500,00 1 acima oe r$s.o0o.00
21 - DADOS BANCARIOS: BEMEFICARIO DA INDENCACED [T REPRESENTANTE LEGAL DD HENEFICAIID DA INDENIZAGAD {BAIS, CURADOR/TUTOR)
b
% A POUPAMCA {Sarmente pona o banons ahabm. Assimake uma apgso] D COMNTA CORREMTE Misdo: i bances)
[] eradesea 237 [ iraciizan) Harne do RANCD:

[ BarcodoBast (001) L8 Cabm Eccrvirmica Federat{104)

AGENcm:O chrmu[ 23 g 2 | AGENCIA:DO CONTA: [ ]D

[arfoamar o clgito e mdsdin] {hnfarrisr u cigitn yp sdstiv] [iriumarudkhuseemstlrl- [#fioarnar o dighta sa erstir]

-'tl-ltﬂl!!ﬂ a Seguradora Lider a creditar ma contd bancdrla informada, de minha titularidade, o valar |:Ia |nder~|zar§|3,|"reembnlsn o Segura DP".I'AT
a que e tiver dirgita, reconkecendo @ dandy, desde |d « somente apds a efetivagda do crédita, guitagdo tatal do valar recebide.

D - pE0 ARACLD DE ALSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COEERTLIRA DE INVALIDEY PERMANENTE

Daciwtc, sob &s panas da ke, que estou impossitiiitageo de apresertar o laudo do Instituto Médico Lagal [IML] par as fins da erimento de indenizagdo

e Seguin DPVET por imvadidez permanente, uma ver que feeealer e das opcdec):
7 . - : e ARIfAMA RLAIIRANNRA
o ha ML que atenda a regido do scidente ou da minha residéncia; ou
7] @ 1ML que atende a regida do aridente ou da munha residéncia n3o realize pericias pars fins do Segurn DPVAT: ou i 8 AGD 019

1:' QML que atende a regido do acldente gy da minha residéncia readiza pericias oot prazo superior 3 50 inovwenta) dias do pedida.

Pelu motivo agsinalade, =olicita o prozseguimearnts da analse do mey pedido de Indetizasio da Sepurn DRWAT, por invalidez parmabante, com Pasere tooumentagdo
aprasantady, concordande, desde j3, em me submeter 3 avalisglo médica 45 custas da Seguradesa Lider pars verilicagio da edsténdTeTmanticagso dastesies
perrmanentes degorrentes de acidente de frimsite, conformne Lei 6.1947M, art. 39, £1%, declargndo que egba autonzacio nio significs prévia cescordinez com a futura
avaliagin médica au rendncia aa direito de contestd-a, catu discome da seu corteydn

INVALIDEZ PERMIAMERNTE

GECLARACAD DE TIMICCYS BEMEFICEARICS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLU R A DE MORTE

23 - Estad - =" L 24 - [at da
il da uft?m;: D Saltwira D Lasada [no Chil) D Dvoretaco D Saparato Judidalments B WVilo Shit da vidma:

- &wdeﬁmu:ﬁmim'ﬁma: 26 - Witima daixou mmpanhelru{a] D 5im D Nia 27 -5 aviima deirol companhairofal, infarmmar a nome I'.‘f.‘ﬂ';&ll!tn N

28- Vitima [[] sim | 29-5atinka fhas, informar 30-Vtima debou Osin | 21.v6ma [J5im 33 - S Hriha Irm3es, Informar 93 - tima deixnu [_J %M
beveﬁlhns‘:‘D WEn | Whas: Falectdas: e el roaee T D MNan | teve irndos? DN;D Wiwars: Falecidos: palsfavos wivosT D Nia
Egtou chnta d2 que a Seguradara Lidar pagard, casa devida, 2 indenlzaglio do Segurs GFYAT por morte dqueles benefhodrios que s& apresentarem & pruarem

esta condicdo, estando ciente. anda, de gue gualquer omisso ou declarscko ndo werdadeira poder gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebidg, além da
responsathlidade srienifal por Infrm,—.u:r da artigo 295 do Sodipo Penal

A% - 30 | Mome:
35 - Nome lagival de quem assina a rogo/s pedide CPF:
Assingiura da testemuanha
36 - CFF lagivel de quem assins a ropeda ped|do 38 - 20 | Mome:
CPF:
37 - {*] Assinatura de gquem assina a 3 peedid
"l h rgs/a pe 1,.?-, N |_ Ayginatura da testemunha

/z*?wf 23 v;’ 74

42- Axtiraiura do Representante Lagal [s& houver) 43 - Azzinatura do Procurador fse houwver)]

FP5.001 VDO2/2019




Page: 1 Document Name: untitled

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | A470 #20 | AUTO ATENDIMENTO | 13/07/20
»»P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO, INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPAN
PAG: 0O
AG: 1038 SANTA CRUZ DO CAPIEBA OPER: 013 CONTA: 33.842-9
PERICDO: 01052017 ATE: 13072017 CPF: 089.336.,234-42
NOME: JAKSON MANOEL DA TRINDADE VLE.BLO.JUD. 0,0C
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA YVALOR S8 ALDC
12/07/2017 121107 DP CX AQUI 0, 00000000 5,00 C 5,0C

AHUdJID:nupgnoRﬁg

29 A0 1
SALDO EM 12{0?!201? R$ 5,00
Fl AJUDA F4 SALDXDY POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG.
F2 RETOENAR F& EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PBAG. Fi12 FINALII

Date: 13/07/2017 Time: 15:18:34
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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, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190507857 Vitima: JAKSON MANOEL DA TRINDADE
Data do Acidente: 19/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAKSON MANOEL DA TRINDADE

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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14922645
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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, 29 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190507857 Vitima: JAKSON MANOEL DA TRINDADE

Data do Acidente: 19/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAKSON MANOEL DA TRINDADE

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JAKSON MANOEL DA TRINDADE
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001038

Conta: 0000033842-9

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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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, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190507857 Vitima: JAKSON MANOEL DA TRINDADE

Data do Acidente: 19/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JAKSON MANOEL DA TRINDADE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14760599



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: 24/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAKSON MANOEL DA TRINDADE

BANCO: 104
AGENCIA: 01038
CONTA: 000000033842-9

Nr. da Autenticacdo F5268268924BAFC3
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. rroalyTRO DE QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (0 A ALTENTHCADA E LEG/VELY

¢ YCARTEIRA DE EQENTIDADE DAWTIMA OU CERTIDEQ DE NASCIMENTE QU CERTIDAD DE CASAMENTO QL CARTEIRA
DETRABALHO QU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAS (CORIA SIMPLES € LEGIVEL)

[ 1EPF DAVITEMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JRELATORIC DO MEGICD ASSISTENTE, INEAMANDI &5 LESO ES SOFRILAS EM DECORRENCIA 0O ACIDENTE £ O
TIATAMENTD REALIZALHD [COF 1A SVAPLES € LEGIVELY

{ JEOMPROVANTES [ORIGINAIS £ LEGIYEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ PHOTAS FESCAMS [ORIGINAIS E LEGIVENS) DE FARMALI: ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARID MEDICOD [Ehnte,
SIMPLES E LEGvEL)

{ ) OCOMPROMANTE DE RESIDENCIA EM NOME Db VITIMA (04 P4 SIMPLES € LEGIVEL) QU DECLARKCAD OF RESIDEMCIA
[SRIGIMAL]

{ VAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CRED|TE DE INDERIZACRD D ¥ITIMA {ERIGAMAL), COM DOCUMENTDS QUE

- CONRRMEM 05 LADOS BANCARIOS, TAIS CO1MD QOPIA B FOLHA DE CHEQUIE OI4f CARTAD BAMCARID

J

~

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ JCARTEIRADE IDENTVDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD BE WASCIMENTO QU CERTIDAD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL O HABILITACKD {COFIA SIMPLES £ LEGIVEL)

( FCPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COFIA STMPLES E LEGIVEL)

[ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, 5E HUUVER {C(IPLA SIMPLES £ LEGIVEL) 0Lt
BECLARACAD OF RESIGLHCIA {ORIGINAL)

fr 085: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REFRESENTA & ¥TIMA HENOR, DE 0 A £5 ANDS, PODE 5ER P4l OU MAE

S
7~ INFORMACQOES IMPORTANTES

» MORTE = 85 13.500,00 |../__

+ |NWALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE YALOR VARIA CONFORME & GRAVIDADE
DAS LESTES € DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6194774,

- DESPESAS MERICAS {DAMS) « REEMBOLSE ATE RS 2,700,00 (REEMBOLS0). E5TE YALDR
YARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAD

- O PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAG E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR O& EHTREGA DA DDCUMENTACED
COMPLETA

* CUM BASE MA LEGISLACRD EM YiGOR, PODERRD SER SOLICITAROS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWWDPVATSECURDDUTRANSITOLOM.BR OU LIGUE

\ GRETIS SAC DPYAT DBO0 0372 1204

Y

RESPONSAVEL PELD RECESIMENTD N SECURADDIRA

PORTADOR 04 DOCUMEMTACAD ENTREGUE

DATA OLO%. 1y DATA
_umz:upum&\bm__ﬁ. 389 SSP-FE NOME ARUANA SEGUROS
ASSIMAT . - M ASSNATURA 0 8 AGO 2817
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N _ T . Documantacan medlco- hospitala:

- S

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DO CAPIBﬁRlBE !

UM CIDADE HELHOR PARA TODGS

T e i
L
- i
LE T .
3 .|' |-‘_

DECLARACAO

. . .'.
et e Tt e . R T

Declaro para c&'d_fe"uidos f_iﬁs de comprovagdo que o S JAKSON -MANOEL DA
TRINDADE nascido em 08/05/1989 esteve nesta unidade hospitalar no dla
19/06/2017 por volta das 16h47min. Para tanto seé.ue.erﬁ anexo copia da ficha do

atehdimento do mesmo. .
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Rodovio PE 1560, SN - Currof Pltade — Samte Cruz do Capibaribe - PE
E-mafl: upa2dhsco@gmail.com
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
HOSPITAL MUNICIPAL RAIMUNDO FRANCELING ARAGAO
C.N.P.3.: 10.091.569/0001-63 CNES: 2344297

Ficha de emergéncia - Entrada do paciente

- Numero do atedimento: 151294 - 49/06/2017 16:47:20

Paciente; {56354} JAKSON MANCEL DA TRINDADE SUS 700803433S48787
Sexo: Masculinc Nasdments: $3;05/1989 Idade: 28 anos

Profissdc: ZOSTUREIRG

Stizgis: UBe: MARIA ANA DA TRINDADE  Pai;

srdereqn: RUA JOSE AAMOS METO 88 Balro: SANTA TEREZA Cidade: SCC

Press3o Arterial: \)(jX [ ( putso:

Temperatura: ... .. e Porso: )
Histérico da doenca atuat: P{:{ ) ML/‘-«.—\-‘- q.{,_,._utt. s M; }-‘L(;a..a e e

e = e W 5 NP p«fﬂ—:-:),.

. Exame fisico: ARUANA SEGUROSE
) 7 1 AG0 207 \

Diagndstico provisirio: q— . A f"t -
'slmmz"lml
Conduta; J ;"'" o m”

d " i 9 fin r“C“{ i

ok . M Cashels ¢« Clowed

/(c oMo e o, Coata  Cas¥,
‘ R et . .fq,
S e i

=T 'rr,_
LiberagSo do Paclente: Data: / / Horadd JUN. 207 . Voreye 08

Carimbo & assinatura do Médico: Carimbo e asginatura do Atandenta f

;r—/ 19 e
el o o

COPIA AUTORIZADA
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DECLARAGAD
Circular Susep n® 44512 — Prevengao a Lavagem de Dmhe:rﬂ

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengéo & lavagem de dinheire no
mercadoe sequrador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos decumentes de
identificagdo pesscal, informagbes acerca da profissde e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes e documenios requisitacos nesie
formuldrio ndo impede © pagamento da indenizacdo do Segurc DPVAT.
contudo, por determinag¢do da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ac COAF2

? Superinferndéncia de Seguros Privedos - SUSEP, orgdo responséve!l pelo controle B
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberla, capitalizagio e resseguro,

2 Consetho de Conirofe de Atividades Financeirag — COAF, drgdo integranfe da esirutura do
Ministério da Fazenda, tem por finafidade disciplinar, aplicar pertas administrativas, receber,
examinar e idenlifcar a5 ooorrénoias suspeitas de alividades Meitas previstas na [fef n*
8.613/98.

Pelo exposto, & DK Aihe - 5, portadar(a) do

RG r° 04-’8/&3 g4 , expedido por 5 P& ,em
S0 63 cPricNP e O S . J A4, Loddf -0y, ,

na quafidade de procurador{a)inmtermedidric(a) do beneficiario (a) [R50~

m;i? NDEL Do %}?Twpﬂﬁf do sinistro de DPVAT da natureza AL

da vItim%’Qg S50 ” )Qﬂjﬂ_ﬂ ])ﬂ '{f’ﬂmi}ﬂi}f , e conforme

determinacioc da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informacgdes solicitadas:

Profissac:; EG VS0 4w FOPIEIL  Renda Mensal: RS Z¥Ce 50 _LaoPnmm

Documentos ccmprnbatﬁﬁos:?@?{}fz@a +thAE o Xt~

ASSINATURA —~ PROCURADOR / INTERMEDIARIO

TARJRHA SEGURGS

08 AGD 017

e T p———



DECLARACAO OE AUSENCIA DE L DORMENTG S Tt

QT T—

74%"513!\-’ /??ﬁﬂfﬂ?f,z Dﬂ 7)_?‘?1 .*u:-':}.rfl'_')f , portader da carteira de
:dentrda 2 ms::rlto no CF‘F}"MF sob o RS 03‘,@ A4 9?1.321' 21"2;
residente e domiciliade na

Cidadmmw%&tado ﬁ@mﬁu declara, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal - INML para os fins de requerimento de
indenizacio do Segurc DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{.\J_}_Nﬁﬂ ha estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelzcimento do IML localizade no Municipic em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Segure DPVAT; au

{ 1 O estabclecimento do 1ML localizedo no Municipio em que resido reslizs pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitic ¢ exame do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, para a cobertura de
'Inualidez perma nente causada diretamente por veiculo automotor de via terr&stre, salicito que esta declaragdo

LegaF-IML, mnccrdandc, dEsdE i4, emme submeter A pericia mEdlca as custas da Seguradorz Lider DFVAT para
carreta avalia¢io da existéneia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §192 dao art. 32 da Lai n?
6. 194/ 74

Declaro ainda estar ciente de que a autarizagio para a realizacin dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliago médica ou renincia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteudo.

% X qon Mool da_Tdpclast
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

6!?”44 (Fr2 Do COPIBaBiAE ~Qh /D4 20/%

Loczi e data

TARURTA SEGUROS

DB AGO 0T

—————
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REISTRO CIVIL DAS PESAS NATURAIS
CERTIDAO DE NASCIMENTO

C s q..--E:.:{Jak'énn-Mannel.da.Trindade e - -—

- MATRICULA -
O730501E5 1090 1 00014 230 50458205 70 _ -
DATA DE NASCIMENTO POR EXTENS) L DA MES ANO !
[nn:;-:.-'; maig ja um mil, novecantos g ﬂ;ﬂh a nnva‘ | 05. J ::lge"é *i?
HORA MUNICIPIO DE NAGIMENTO E UMIDADE FEDERACAC '
i‘1 400 ] |’ Santa Cruz do Capbaribe -Pernambuco : o “_“:
B - ————— A Lalad - - — ¢ e .'- -
L TMUNICIPTO DF REGISTRO BUNIDAGEL 4 TEDERAGAC. . LOCAL DE NASCIMENTO e —— —— _ _— 2Exn ]
i ~y Senta Gruz o Cagiberibe - PE L o foor e - fhaMawmngade =~ —oT —=1 “masdino]
FILIAGAD N ' e o |
. - . A
| Meria Ana da Trimdad B - . o
i ‘ e - - . S
v —— et e —~
R e e e
T lnm Patemos; 7
Avos Matermos: Benedita Mance| Ua Siha e Ana Mirla de Trindace ~ A mmmen
GEMEO NOME E MATRICULZ ©O(8) GEMEO(E)
] T - : ™ o '
: | Ndo f LWW_ _ . _ 4‘
] h
| DATA DO REGISTRO POR EXTENSO NUMERO DA DECLARAGAD OB NASCIDO VIVO
- 'J - A e b — .-:_.,'
J’,Ee: de sotembro de um mil, Nevecariioro Fitrata 7 MR IOOERHIOOLOCD KN ik
| ; oo i _ X DUORKK .
i - DBSERVAGOES AVERBACOES
= ]
[ ‘ THN B TS (5 PPN STRO l'!..l_",.!,!'___,._.}
- T N akwad VALIOU SOMERTE COM SELD OE
- - ! i, MBLIDO e
e . Wy ek AUTENTIRIDAREE nsqnuzacgg}s 1
H P T MR
L | ACRQU1582 A 0 M7
i ‘ - L LA
'
' A.Freire de Sousa Cartorio taido ertid4o é verdzdeiro. Dou £
Alco Fraire de Sousa - Titular 13 He julic de 20 -
., Aline Freire de Sousa Ferraz - 2* Substituts, .
Santa Cruz do CapibaribefPE _ i %_ s oambte
Aw Rosemira Alves. da Roche, n® 12 - Cenitr - Fana: (81) 3731 - 3191 . ] CFICIAL .
R YALDOBW 1S A _ QI TR ALt ADULTUARG 4D O TR 34 1 v mm‘lmwc.w_u..v__
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GOVERNO DO ESTADO CE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIiVIL DE PERNAMBULO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128" CIRCUNSCRIGAD - SANTA CRUZ DO
CAPIEARIBE -DP128CIRC DINTERTMT'DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 1 7FED2418002673

QOcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01 /08/2017 as
15:32

Complementa o BO Numero: 17ED218002320

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Dolose (Consumadop} que
aconteced) o dis TA/G/Z20617 as 16:47

Faty oeatrldo No endereqo. MUNIGIPIOD DS SANMTA GRUZI DD CAPIBARIBE, 1,

BAIMRD SAG JOSE - Bairrs! GEMTRO - SANTA CHUZ DD

GARIDARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
WILCEPERNA Ac o

tocal oo Fein: VIA PUBLICA

Pessoais) envelvlda{s) na ocarrdncia:

DPESCOMHECIDD { AUTOR VAGENTE }
JAKSOM BFANOEL DA TRINDADE (VITIMA ]

Cbjetaiz) envolvido(s) na oorrdneial

VEICULD: {Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dolad Se(a):
JAKSON MANDEL DA TRINGADE

Quailflcag:aﬂ da{s} pessna{s) envuivlda{s}

JAKSON MAMOEL DA TRIMNDADRE {presante ao plantﬁﬂi - Sexe: Mlascuiinoemas
MARIA ANA DA TRINDADE Data de Nascimento: 2g/81 8808 Naturalidads: MAO INFORMADD /
FERWAMEUSD f SRASIL Dorumentos: $833342344% (ThHP) Cstedo Civil SOLTRIRD(A)
Hesidentlal! RUA JOSE RAMCSE RKETO - SANTRA LRV DO CAPIBARIBEFERNANMBULD
FBRASIL Priximo a MUKIGIPIO DE SANTA GRUZ DD CAFISARIBE, §F, SENTA TEHESA -
CEP: 55000-800 - Balrra: CENTRO - SANTA GRUZ DO CAPBARIAE/PFREHAMAUC G
IBRASHEL

DESCONHEGIDD {sdo presente ao plantfo) - Sexo: Mascullne MNaturalidade NAD
INFORMADD /RERMAMBUCO FEOAGIL

Quahfcatﬁn du(s) nb}etn{s‘l enuulwdu(s}

MOTOLICLETA [‘H’EIGULI‘J} de propriedade dofa) ariaj JAKSON MANOEL-DA_

ARUANA SEGURDS
de 2 08 AR 8K 7, 15:20

f

oletim de Ocorréncia fite:/f/C:/Users/Policia Civilf.infopol/xm I/ OEFres iew.htm]



TRIMDADE, que catava em posse dofa) Sr{a) JAKSON MANOEL BA TRINDAUE
CategorafarcaiModeln: MOTOCICLETA/HGCMBAMASG INFORMADRG Ohjsto apreendido: Naao
Cugntideds: & {UMIDADE HAG INFORMADA} r

Placa: PeLBS2d (PERNAMBUCOMAD ENFORMADD) Chatsl S JBR100SRO4ARR 2

Cumpiementn { Observacao

A VITIMA E"'iFO‘{MA QUE COMDUZIA A !"'I'EFTG‘H-!}LETA EIE PLACSA: PELEGIS QUANDO

PUTRO MOTROUEIRO EM VA HOTOCICLETA BESCONNHECIDA BATEY NA TRAREIRA
DE SURA MOTD OMRE O MESHO YEIO A GAIR E SOFREFR YARIAS LESQES PELO SOREG
SEMNDD SOCOGRAIDO PELA POPULAR BOSEEIUNIZ BERMNAZING, RQ SA1&50F7/505/BE.

Assinatura da(s} pessna(ﬁ) presante nesta unidade pnilclal

WEL Dﬁ TH!HM \A&T—MM

(VITIMA)

6.0, reglstrade pér JOSE MARCOS BATISTA DA Sl

ARUANA SEGUROS
0§ 250 187

de 2 e ——TOTATEALT, 15:20



Q Eiﬁ"’R AUTORIZAGAO DE Pm-s.ms:; BOCUMENTD 1 +ppag “movna nDVAT 1
[ o muumnm:umuu

[(neposinsTRO .. { CAMPDPREENCHIDD PELASEGURADORA -

Este formulario gewe ser preenchido exciusivamente com dades do bepefichhda da indenizagdo o Segurg DFVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses selam procuradores. Recomenda-se o preenchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atriaso ne recehimento da
mde rEEcan No banco,

Bkoon Maposd na Trivoans :
Pbﬁ’mmnmj DO RG N°GDP48 SFRIE DOV O § EXPEDIDO POR_F2F ~Hol M@ 107 A0 €
o QIDERISEIE ) o O IO O moraait e et
E RENDA MENSAL DE RS2 #0,.__ (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMEOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA VITIMA 12 ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDYO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

{ "1 A Chroular Susep n* 4457201 2, gue trate da prevengan & layagem de dinheira no mercado segurader, determina gue tadas as sequraderas 5o obrlgadas a
Constituir cadastro de wodas as pessoas envolyidas no pagamento da indenizagde, Este cadamm deve comer, além doz documentos de identificagdo pessoal,
informacGes acerca da profissao ¢ da faiva de renda mensal.

F
Fara evilar reprogramacio de um pagarmento, lernbre-se que os documentos abaixo relacionados nao devemn, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio efou beneficic — nos documentos aparecerem termos tais como: NS5 ou FREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional.

» Canta Empresarial — nos documentos aparecern temnos tais como: CNPow ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o benefclanioMtima ndo for titglar;

- Canta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio financeira mensal;

- Comia tpo FACIL operagin 623 da CEF [Cala Econdimica Federal);

- Conta POUPANC A operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com fimite de movimentacao financelra mensal de até RS 2.000.00;

- Conta blogueada, inatlva ou em graposta (neste mamento rovpga-5¢ a aceliagio de proposta de abertura de conta coma documentao
carmprobatério dos dados bancarios):

« CPF de henefiariafidtima imdlide ou pendente de requladzagas ou cancelado trecomendamos a consulta ao site da RECEMA FEDERAL
wanw.receitafarenda.qovbrl bem coma p CPF cadastrada no SISDPYVAT Sinlstras gue nad € a mesmo da conta informada para depasito;

« Contasnio pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nan devesmn ser apresentados documentos que comprovemn os dades bancarios com imagetn digitalizadasscanner coforido,
escritos Amao, por meio de extratos bahcarlos Informando » movimentagio financeira da conta o cdpia do verso dao cartdo midltipte com informagio

de chdiga da seguranga.
ﬁhﬁ.ﬂ. CRECHTO EM COINTA CORRENTE (TODODS OS BANCOS) w
M da BAMCD M= da AGENCIA (com digito, seexistir) . . _ M da CONTA fcom digito, se extstir)

ﬂﬁ.RA CRECHT: EM CZ NTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD ITAU, BANCD DO BRASIL E CALXA ECONCMICA FEDERAL)

N° do BANCO 2 N° da AGENCIA (com digito, se existir) <2 03%  N-daCONTA fcom digito, se existi 2. Folf - & J

DECLARD QUIE A CONTA ACHWA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VWEZ EFETUADC (3 PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO D VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

Cpnda Crve po A2 de Fud i 01> X

AEACy MR AOGA LA PRy,
CHP BOT 18 -(F oA DaTA ASSINATURA DO generiCABE R LIANA bthHUi‘.‘r
| LR .

ATENGAD ;

I

- 0 Seguro DPWAT garante indenizagan de R$L3.500,00 aim caso de moile (valgr gue serd paga a/s legitinoss beneRciarin’s, cbedeoende, 8 tegislagia.vigenta-| - -
na data do acigente), indenizacio de =t REY1LI. 500,00 em caso de invalidez permanente {valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acardo Lom 2
rabala de seguro prevista na lei 11.945/200%) e reembelso de até RS 2.700,00 am 9o de despesas médico-hospitalares.

- Pata acempanhar o processo de andlise do pedido de indenizago, acesse www. dpvatsequrodotrensit.com,br ou ligre para o SA4C DPVAT 0800-0221204.




Page: 1 Document Name: untitled

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | navg #20 | AUTO ATENDIMENTO | 13/07/201"
»»P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO, INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPANCI
PAG: 00i
AG: 1038 SANTA CRUZ DO CAPIBA OPER: 013 CONTA: 33.842-9
PERIODO: 01052017 ATE: 13072017 CPF: 089,336.234-42
NOME: JAKSON MANOEL DA TRINDADE VLR.BLQ.JUD. : 0,00
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALDO
12/07/2017 121107 DP CX AQUI {,00000000 SRoD C ST
SALDO EM 12;07f201? RS 5,00 (
F1 AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG.
F3 RETORNAR F6& EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PAG. F12 FINALIZAF
T T T .

A A .

- - . - . St an s COOIDNG
TRV EETERwTew L R b

Date: 13/07/2017 Time: 15:18:24 0§ A50 2017




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0300138/19
Vitima: JAKSON MANOEL DA TRINDADE Data do acidente: 19/06/2017
. ) P . . JAKSON MANOEL DA
CPF: 089.336.234-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: TRINDADE
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JAKSON MANOEL DA TRINDADE : 089.336.234-42

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 109.530.024-54

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA



PROCURAGAO ARUANA ScATIOARARS

OUTORGANTE 29 AB 2
!

NOME: JAKSON MANOEL DA TRINDADE

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAQO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 9.049.687 SDS-PE CPF: 089.336.234-42

DATA DO ACIDENTE: 19/06/17

COBERTURA : INVALIDEZ

VITIMA: JAKSON MANOEL DA TRINDADE

ENDERECO: RUA JOSE RAMOS NETO - 88 - STA TEREZA -
SANTA CRUZ DO CAP. - PE.

QUTORGADD

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).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAQ, NOMEID E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E QUTORGADO, ACIMA QUALIFICALO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITU O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPFVAT.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 24 DE JULHO DE 201%.

ASSINATURA DO OUTORGANTE

RECOMNHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190507857

Vitima: JAKSON MANOEL DA TRINDADE

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Cruz do Capibaribe
Data do acidente: 19/06/2017

FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

AO EXAME FISICO APRESENTA EUPNEICO EM AR AMBIENTE , LEVE LIMITAGAO DE MOBILIDADE EM OMBRO
ESQUERDO FLEXAO 0-120, EXTENSAO 0-40, ABDUGAO 100 ROTACOES DE 0-90.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM OMBRO , DIFICUDADE RESPIRATORIA LEVE
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO OMBRO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/09/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




Sequradora Lider - DPVAT
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DATA DO ACIDENTE ;‘" Q06+ CRF mvmm _MM#

PORTADDR B4 DOCUMENTACRD

QUALIFICACAS DD PORTADGR {1 WITIMA

{ J1REPRESENTAMTE LEGAL, CLID PARANTESCO COM

AVITIMAE
ENDERECO DO anmnmaﬁm_&iﬂr ‘IJMM
4 COMPLEMENTG __, sareo . C @ntlee

i
cmm ar D5/ GL308
E-MAIL TELEFoNE (B S 1 6/ ZSH O F
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MARGUE (K} PiRA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:

~~DOCUMENTGOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE Sy

f&umsm DE OCORRENCIA EXPEDI DO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA ALTENTECADA E LEGIVEL]

i EIRADE |DENTICABE 04 ¥ITHMA OU CERTIDAD DE HASOMENTE O CERTIDRQ DE CASAMENTE QU CARTEIRA DE
TRABALHD DU CARTEIRA MACI OMAL DF HABILITACAD ICOPA 5IMPLES E LEGIVEL)

~+dEPF 04 ITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

1] LAMESE Do (WL COPASUITERTICADA E LEEIVEL)

@UMMPDHIBII.IDADE UE AFRESENTAR O LAUDKD D0 IML: DECLARACE DF AUSENCLA BE LAUDD DO Tl
[CHRIGIN ALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY QUE CXHMPROYE A EXISTENCIA
D4 INVALIDEZ PERMANENTE, SOM A DATA D ALTA DEFINITIVA,
BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR O AMBULSTORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

AMTE DE RESIDENCIA EM HOME D W TIMA [TPYA SIMPLES E LEGIVEL] €0 DECLARACAD DE RESIDENCIA

RRIGEINAL]
AMITORIZACRD DE PAGMENTE ¢ CAEDITO QE INDENEACAD 08 ¥ITI M4 [DRIGINALY, COM DOCUMENTS QUE CONFIRMEM
0% PAADS BANCARIDS, TALS COM A4 DE FOLMA DE CHEQUE O CHETAD BaNCARIO

. A

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——,
{ FCARYEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTD OU CERTIDAG
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIOMAL DE MABIEFTAGAO (COPH SIMPLES E LEGIVEL)
{ |LPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HDUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEE)
{ 1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM WOME g REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [CXiela SIMPLES £ LEGIVEL). OU
DECLARACLD DA RESIDERCIA (QRIGIMAL)

SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

| DATA oﬁ“ﬁs ‘/‘f‘r

(BS:REPRESEMTAMTE LEGAL £ GUEM RERRESENTA & WITIMA MEMOIR, DE © 4 15 AMOS. POBE SER RM M MAE

=

| ASSINATURS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

f/ -DOCUMENTOS BASICOS - DAMS o ~
{ JREGISTRO DE OCORRENEIA EXPEDITO PELA AUTORIDADE POLICI AL KPR AUTENTICADA E LEGIVEL)

©{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA ¥ITIMA DU CERTIDED D€ MASCIMENTE DU CERTIDAD DE CASAMENTO QU CARTEIRA

i DE TRABALHO Ol CARTEIRA HATIOMAL DE HABILITACAD [COP A SIMBLES E LEGIVEL}

i [ 1CRE DA TIMA TP, SIMPLES E LEGIVEL|

{ 1RELATORIQ DO MEMED ASTISTENTE, INFORMANDO 45 LESDES SOFRIDAS EM DECORPENCIADG AODENTE ED
TRATAMENTO REALIZARD (0P| SIMPLES E LEGIVEL)

{ ] COMPROVANTES {ORIGINALL E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ JROTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS 10 RESPECTIVG RECEITUSRIO MERICD (COPIA

! SIMPLES E LEGIVEL) I

' { 1 COMPRSAVANTE DE RESFDENCIA EM HOME Dk WITIMA [COFLL SHMPLES E LEGIVEL} OU DECLARACED DF RESIDENCLA

i (ORIGINALY

D{ ) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO ¢ CRET T (IF IMDER| 2R B4 WTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE

: CONFIRMEM &5 DADOS BAMCARIDS, TAIS COMO CHFIAE FOLHA DE CHEQLE OU CARTAC BANCARIC

\ J

I/'IZZI‘-'I.'.IEUMEI%ITC!S COMPLEMENTARES - DAMS
[ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE HASCIMENTD O CERTIDAD
[E caSAMERTO Ol CARTEIRA DF TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITALED (T4 SIMPLES E LEGWEL]
[ 1CPF DO REPRESENTAMTE LEGAL , 5E HOUVER QP A SIMPLES E LEGIVEL)
:! [ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DD REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER {Clﬁl’lh SHMPLES E LEGIVEL) 01
§ OECLARAGED DE RESIDEMCIA (ORIGINALY
Ik OR5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A VITIMAMENGR, DE O & 15 ANOS. FODE SER Fal T4 MAE

~ s
a INFORMACOES IMPORTANTES — - W

» MORTE = £% 13,500,080

+ |MVALIDE? PERMAMENTE = ATE A% 13.500,00, ESTE VALOR VARLL CONFORBE & GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELS DE SEGURO PREVISTA NA LE) 5,194, T4,

« DEGPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMEBOLSD ATE A% 2,700,00 (REEMBOLSC), E5TE WALDR
YARLA COMFORME 0 TEFMAL OF DESPESAS COMPROVBDAS.

VALORES DE INDEMIZACKD

« O FRAZO PARA BAGAMENTO DA IMDENRZAGAD E Bf 30 CHAS CONTADES & FAATIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE WA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAD SER SOLIOTADDS DUCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMED 0%
LISTADGS HESTE FORMULARIC

* PARA ACOMPANHAR U PEDIDO DE INDEMZACAO, ACESSE WWW.URVATSEGURODOTRANSTC.COMEBR DU LIGUE

K‘Gmls SAC DFYAT 0800 022 1204 .

o~ PORTADOR D4 DOCUMENTALAD ENTREGUE —, RESPONSAVEL FELD RECEBIMENTD NA SEGURADORA~,
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HOSPITAL MUNICIPAL RAIMUNDO FRANCELING ARAGAD
CNPJ. 10.091.569/0001-63 CNES: 2344297
Ficha de emergéncia - Entrada do paciente

- Ndmerg go atedimento: 151794 _ 19/06/2017 164720
Paciarte: (30354) JAKSON FAROE DA TRINDADE 5i35% 700803433948787
Sexo: Mazciine NasoensnT, “%0% 1989 ldade: 28 angs

Profigede ~oir SREIRG

i
i
i
£

Temperatura:

ECEIN Ee: MARLA ANA DA TRINDADE  pay-
- Rui JOSE RAMOS NETO ag BallTo: SANTA TEREZA Cidade: SCC

Pressao Arteria): }\J()FX ét_.__z_ Pulso:

Pm*_.______

Him-:ndadoun;aamaf: ;'c,a( f‘ﬂ/—b“ C}M_L G w?*-;-‘r-f} }'1.;4.». DL &,
e D Ery o pd Cay .

- Examae fisico:

="5:R|!Mfﬂ RECIRANORA
29 AGD 1018

Conduta: | R < 0
S S
ok, .
(.

Liberacio do Paciente: Data:

Carimbo @ assinbtura do Mebdicn;
‘z’
L
f!

Carimbo & assinatura do Atendentg:

I 0 .
P 3 an™ g -
COPIA ADTORIZADA
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UPRXh SANTACRUZ
UNIDADE D& PRONTO ATENDIMENTO DO CAPIBARIBE

Liths COADE MELHOE Fafa TOZCE

DECLARACAD

Declaro para os devidos fins de comprovagio que o 5r JAKSON MANOEL DA
TRINDADE nascido em 0B/05/1989 esteve nesta unidade hospitalar no dia
~ 19/06/2017 por volta das 16h47min, Para tanto segue em anexo cdpia da ficha do

» atendimento de mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 30 de JUNHO de 2017,

ARUANS QECIIRANDRA.
19 A0 208

ATENCIOSAMENTE

] <&
; Fr § :?.

¢, IR 4

oy __’__‘-"’ = i A

v i r‘w't‘- t'. E’
JOS RPERERA Q%

DIRETOR '
MAT.069043 NS

Rodewie PF 160, SN - Currgf Picado - Santa Cruz do Capthoribe - PE
E-mail: upaZ4hscc@gmail.com
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
HOSPITAL MUNICIPAL RAIMUNDO FRANCELINO ARAGAO
C.N.P.J.: 10.091.569/0001-63 CNES: 2344297

Ficha de emergéncia - Entrada do paciente

. Numero do atedimento: 151294 - 19/06/2017 16:47:20
Paciente; (50354) JAKSON MANOEL DA TRINDADE SUS 700803433948787
Sexo: Masculine Nascimento: 08/05/1989 Idade: 28 anos
Profissdo: COSTUREIRO
Filiagdo: Mae: MARIA ANA DA TRINDADE Pai:
Endereco: RUA JOSE RAMOS NETO 88 Bairro: SANTA TEREZA  Cidade: SCC

Pressao Arterial; !B UX 6@ Pulso:

Temperatura: Peso:

S Histérico da doenca atual; P{_‘/{ . Ml PU“"“ q,-',_,_af_t_ (e 8 wzm, .HffM 7, S S S

=1

ariiiita

-

ARLES

Exame fisico:

Diagnostico provisério; ' q- . A ). -

/‘\

b artha ¢ artii.

1. OF brthrmnges
i ; COREN-PL 892,79
: Conduta: | B < -

ey 2 l'.f{;ff"l!“':""‘j“ 1 ﬁﬂ f”’_ﬁ{

frwb,. M el Clowvira

/(kf:;' Lﬂmmrcdmﬂlm Coatn Ca. ¥

681 g5
Ff"*’a';n‘i? 2ps*
Liberacio do Paciente: Data: / / Hora¥? JUN. 2017 ng S
Carimbo e assinatura do Medico: Carimbo e assinatura do Atendente: ﬂgo
1
\S &

2oy, A

. . f‘\w :—3 C‘i""‘-—ﬂgy/

i
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DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de comprovagdo que o Sr JAKSON MANOEL. D4

TRINDADE nascido em 08/05/1989 esteve nesta unidade hospitalar no dia

19/05/2017 por volta das 16h47min. Para tanto 3egue em anexo copia da ficha do

atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 30 de JUNHO de 2017.

Qt.@@m”

ATENCIOSAMENTE o
X
‘.;Q,\b 0&%"
A PN
JOSE ADETR PEREIRA
DIRETOR
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e {ARUANA SEGURCS
Rodowio PE 160, SN - Curral Picardo ~ Sohta Cruz do Copibaribe - PE : 8 AG0 2017
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UNID.DE DE PRONTO AT
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ENDIMENTD

SANTACRUZ SR
DO CAPIBARIBE |

UMA CRAGE MELHDR PREA TATR

DECLARACAD

Declaro para os devidos fins de comprovacdo que o 5r JAKSON MANOEL DA

TRINDADE nascido em 08/05/1989 esteve nesta unidade hospitalar no dia

19/05/2017 por volta das 16h47min. Para tanto segue em anexo cépia da ficha do

atendimento do mesmao,

Santa Cruz do Capibaribe, 30 de JUNHO de 2017.

@5@

S
ATENCIOSAMENTE .@T& { fw“‘
ARG
WA
JOSE AD PEREIRA
DIRETOR
MAT.069043

Rodowio PE 160, SN — Curra! Picodo - Santo Cruz do Capibaribe - PE

E-mail. upn2dhsco@gmanl.com

| ARUIANA SEGURCS
08 AGO 2017 I




\ g - Documantacao medico~ hospitalar
‘ CEENEL i e B
PR2h BT
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO g : ;
A i:.!ntuE HELHOR PARA TODOS
- '.! v :; f‘:-
DE RACA
."._;: :-.:‘.* : ;_' - 43 II. K . % :{-. .-._:

Declaro para os devidos fins de cnmpruva-l;an que o Sr JAKS&JN;MANDEL DA
TRINDADE nascido em 08/05/1989 esteve nesta unidade hospitalar no dia
19/06/2017 por volta das 16h47min. Para tanto segue. em anexo copia da ficha do

atendimento do mesmo. .

TN

Santa Cruz do Capibaribe, 30 de JUNHO de 2017.

T - g WP
JOSERTEMIRBEREIRA. . -x,,%;‘g_ﬁ*
;. .DIRETOR ... -~ . * X
" wiatoesads’ 17 NP

Rodovio PE 160, SN - Curral Picado - Santa Cruz do Copibaribe - PE
E-mail: upa24hscc@gmuoil.com
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
HOSPITAL MUNICIPAL RAIMUNDO FRANCELINO ARAGAO
C.N.P.J.: 10.091.569/0001-63 CNES: 2344297

Ficha de emergéncia - Entrada do paciente

- Ndmero do atedimento: 151294 - 18/06/2017 -16:47:20
Paciente: {SG354) JAKSON MANMOEL'DA TRINDADE SUS 700803433948787
Sexo: Masculinc Nascmento: £3;05,1989 Idade: 28 anos
Profiss3<: ZUSTUREIRD
Sti=zgBs: “'3e: MARIA ANA DA TRINDADE Pal:
Snderege: AUA JOSE RAMOS NETO 88 Balrmo: SANTA TEREZA Cidade: 5CC

Pressdo Arterial: __lb OX éf.; Pulso:

Temperatura: ____ . Peso:
= Histdrico da deenca atual: ;Jg( . H“";“"‘"“ qL_.__u{_L Lo mf-.i;,; ,M-{..q..u B

b Mg gy o pl T,

.  Exame fisico:

Diagndstico provisério:
- Conduta: | R < on m.m
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o, - . Lanbvle ¢ Clowvd

fe  ontopcsp Cor %

Liberagio do Paciente: Data: / -HJH ZM? : ”’and o5

Carimbo e assinatura do Médico: Carimbo e assinatura do Atendents: ﬁ
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(-”‘.;, Sequradors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

bpguem [iMant

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpyfwww. seguradoralider.combr ou llgee para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 221206
{exclusive para pessoas com deficléngla audithea)

S

e
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuiario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http: fwww2, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/R)CORIGINAL ASPRITIP O=1 300 DIG0=296356

A Circular SUSEP' n® 445412, que trata da prevencio  lavagem de dinhelro no mercado seguradaor, determina que todas as
Seguradoras s3o cbrigadas a canstituir cadasiro das pessoas envoividas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentas de identificacio pessogl, inforragfes acerca da profissao € da faixa de renda mensal, além da

respective documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as Informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamemo da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circuiar, esta recusa é passivel da comunica¢io ao COAF.

! Superintendénda de Seguros Privados - SUSER drado responsivel pelo controle e fucalizagso dos mercados de saguro, previdéncta privada aberta, capital-
2ty e et S,

* Conselho de Controbe de Atividades Finanoelras - COAF, drgio inbegrants da estrutura do Minisbéria da Fazenda, tem por finalidade disclplingr, aplicar penas
achrriinistrativias, recebar, eanninae e identificar 35 copméngias suspeitas de stividudes ilicitas previstes na Lei n=d, 51198,

L o
Pelo expasto, EUﬂ?&ﬂMﬂ' e ea Dﬁﬂéf’ Paﬂn"_?{msmha f3) no CPF sob o NeTYS . 34U Yy ©Y

na qualldaﬁle de Procurador {a] { Intermedidric (a) do Beneficiario / ;J' S5 0M mﬁﬂfﬂ ﬁ{; het ] HEI} .ﬂ:: inscrito
Hﬁ CPF sob W :3.5»6 03Uy Ud . do sinistro de DPVAT cobertura LA - da Vitima

VoK 501 I IarDE] Do 7RivDA DE L inscrita fa) no CPFsobo No(Z8 7~ 3 56,0034 Y conforme

.determinat;iu da Circular Susap 44571 2:

%, Declaro Profisséo: Renda: #Ruwaﬁmentu o5 documentos comprobatdrios:

Declaro ainda, 50b as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPWYAT, residir no endereco abaixo,
anexandg a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsldade da presente declaracio implicara na sancio penal prevista no art. 29% do Codigo Penal.
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Assingtura do Declarante
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