- = =5

Tl Sortl e Energls [iatrica Crinds puta L 10438, e 100471

Compashia Enespica fe Perormbics ..
CELE Ao Jae e Terros, 141, e Wata, Becile - PE. CEF SBt0-02
CHPY 0035 TTEN 08 | s E SDMI-EY | ww cbie g br

PAPBARQGRIENTE | i re A FERMRDES  NTEAGEH M o SLMDTRA

- TR
ELERLIM FE
T ()

CFE i 134 S4a-d

FESLE AL

CUANTERALE FRERO R WRLOA Ay
s dra{imy I I 0 | T s
A b e B et e AMART LA oAl
s i Ve o L FMEL m
Comdlinh Bapns Habibe o bl sl B
NS feutyonws; 0T, U S TR S D O o7
RS Geigliritig i O W TR DAEEN 1N o0&
kit part U TR - GG 1=
S D e U OERTR - DIRTE o
T LAl Cis FRT] A 103 T4

Emmerrere e

i e e e SR




Seguradora

% LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L CIRCULAR SUSEP 445/12

G bl de beyam BPL AT

Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitp/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 au DEDD 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hitp:/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengan  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sa0 obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentacao comprobatdria.

A rzcusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao dao
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

Suipe intendéncia de Sequios Privados - SUSER argao responsdavel pelo controbe e fiscalizagao dos mercados de segurn, peevidéncia privada abesta, capital
| izdgdoe tessegum
-I Conselho de Contrale de Athvidades Financelrss - COAF, tagdo integrante da estrutura do Minlsténo da Farends, tem por hmalidsde disciplimar, aphicar penas

aciinistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades dlicitas previstas na Lel n=9,.61 3798,
|

Pelo axposto, eu EDUARDO 056 DE B. FERNANDES inscrito (a) no CPF S3Y.9940.534 |, £%
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a} do Benehciario Em¢ Uf'ﬂ SHMOS ﬁmz'& ___inscrito
(a) no CPF sob o Ne jﬁlﬂ&ﬁ_,_g_ﬂ-j___! 3Q |, do sinistro de DPVAT cobertura _INJALIDE £ da Vitima

ITOR, SA pw) ___.inscrito (alno CPFsobo Ne A6+ ©6S §M 1 3O confuime

detgrminagao da Circular Susep 445/1.2:

171 Dclaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprabatoios;

pf Fecuso informar

Dieclaro alnda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, resldir no endereqo abiaixo,
anexpndo a copla do comprovante de residéncia do endereco informadao,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endersco MNumero Complemenio

Rua Fono BATISTA i B - ., CAasa
Bairri | cidade Estado CEP
CELTRD | SvRvBmIm e SSIS0-co
Einial Telefane comercial>41) Teletane celular (D0OD)

RFSEOURDS 199 4 €D YAHOO . Com - BR. 8/-F966S-04SY | 8(-G8133 Sc2z

Jertewres (S de DEYCURRe 0o 20(Sy

local @

el L

Assinatura do Declarante

PLIRL.O01 VOO1,/2007



Tarifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10438, de 26/54/02 ,ﬁ'!
R ]

INGTA FISEAL+  FATURA™ +/ CONTADE ENERGIA'ECETRICAT 7

Companhia Energélica de Pemambuco

CELPE Av. Jodo uaaam.m.anau'rsta.nmre_pf.cmuumm .

GNPJ 10.835.932/0001-08 | Insc. Est. 000594393 | www.celpe com.br
4 ' Y
3 DADOS w
-. VARTEES ST rvorec ENpEReca PALNDARE TOVA 220
f FC
CPF 944,377 344-91 BRASILIA/VERTENTES
0 VERTENTES PE
4 4 CLABMPICAGRS §5770-000
:1'[ 1 HESIEE WAL

| RESIDEHCHL

Pmullll
Consurmg Afivagidin) 238,0000000 D0,77545172
Acréscimo Banders AMARELA

Acréscirna Bandera VERMELHA

Canitrib. lum Public a Municipal

Multa por atraso-MF 071550773 29:0718
Jurps por atraso.NF 071550773 - 28/7/18
Aluahzag ao IGFM-NF 0715507 70 - 260718

TOTAL DA FATURA

IPI)E EN‘ITMTE MU‘ETE mwmpﬂm
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TA LEITURA DATA LEITURA | DIAS
cAHFm JB-I:IE?E!I i 25§00 | 606209 P800 |3 | (000 71500 =

ARG | % | weosmo
14 1964 | 800 o
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(} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L M Ll

!
1 Evcolha ols) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Dl mwvaupez permanente [ morTe

rﬁ do sinistro ou ASL! 1 - (PF da vitima: 4 - hame u:n_mpl-etu oa vitima &
L0€5.3)U -3C OSE€ VITOR SANTOS PEDR

AECISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF NT 2452012
5 - Nome comipleto

= | &6-CPF:
e JOSE VITOR SANTOS PEDROZA . A64.065.314-%0
T - F‘r-.fl-ji:h]: 8- Endereqn. 9 - Numefno; 10 - Enmul-emenm
leC. SWVE | RUA Fose Pesson DE Lima | 220 | CasA
11 - Batrro: 12 - Cidade: 13 - Estada: 14 - CEP:
BRASLIA VERTENTES Pe SS430 - OO0

15-1 1'.;.- | 16 - Tel,(ODD):

PFSCouRes 1MNO YANCS. Co . B R-99665- 0454

E BADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
1%y
= = S - = ' o ——
E [E CFF do H.E!;Jr-. sentante Legal: 19- Fln:lflii.ia do Flep:resenrante Legal:
]
3 D:cla.m. ,':-a'ra todos of fins de direlto, residir no endereco acima informadao, un!urmu comprovante angsg [.ﬁHEHlH COPIA).
B — e A L Ser S
E 0- R*Nﬂ-ﬂ- PAENSAL DDTITI.ILA.II Do COMTA:
[} RECUSO INFORMAR [0 #51.004 RS1.000.00 [J ®52.501,00 ATE RSS5.000,00
] sen Remoa [ Fs1001,00 ATE®S2.500,00 [ aciva pe #35.000,00
21+ DADOS BANCARIOS: A senericiAmio pa inDENIZACAD [:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
P CONTA POUPANGA Somente e oa bancens sbais. dssnabs uma gl [ conTA CORRENTE rradas s bancas)
[] Bradesco{237) [ #aii 3a1) Nome do BANCO:

[] BancodoBrmst(o01) [ Caina Econtimica Federal (104)

Aﬁmcm:D CONTA: | Eq qu i ‘ﬁ‘"m::]D m"“"[ ]O

Il.nlnn-r.zudqn'a s Ewadir] |irdaeimar udﬂnunliu] ki iria o ciglibe S sxliv ) {informiar o diglo 1 Exisiir]

.ﬂ;uluri:l-b -'-,gl.ll.-url: ¥ || d-e-l a cieditar na conta |J..=|- cang infof r|u|1.1 d'.-' r||l|"|||.] I!|!u|.1||'u'.‘\‘|z|J1’L i valar da mde-mza{..iu,'reernr-ulm do Segura DAL
3 quie By tiver difeilg, reconhecendo e dando, desde jb e somente apos a efetivagio do crédito, quitaclo total oo valor recebido

27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDC BO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da bel, que sstou impossibditada de agresentar o lowdo do instituto Médico Legal [IML) para ¢s fine de requerimento de indenizagio
do Seguro DPYAT por invalidez permanents, uma ver que [assinalar uma das opgBaes):

m Wao ha IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML quee atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

I:] O IML gue atende a reghdo do acidente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palp maotiver assmalado, solicto o prossegumento da anahkse do mew pedido de indenirac@o do Saguro DPVAT, por invalides permaniente, com base na documentag3o
apresedada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliacio medics as custas da Seguradora Lider para verificagao da esisténcia e quantificagdo das lesbes
peErmanentes decorrentes de sedents de rimitn, conforme Lel 6. 19474, art 30 &1, declarardo gue esta AUt Fzafds nao 5|gn| ica prévia concorddncia com & futura
wedliac ko medica ou rendncia &0 dinsito de contestd 1, cain ducorde do vy conteud s

FALY

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
cvil da witim: [Jsoneira [] Casadoine Galj [ oivorctade [ Separacto Judicialmente [] Vive s e VK

25 - (i e PArentesD com & witima: | 26 - Vitima deikou companhairo{a); D Sim D Nio 27 - Sa g vitima deixou companteirola), informar o nome l:urm:letl:l

38-vtmal ] 9m | 29- séiiéiréf.lﬁ'cr's;".ﬁi'u'rrﬁir"g;';;'.i.}'.mm" v LJsim | 31-vitma [_J%m | 32- Setinhairmdos, informar Imm deton L] Sim

leve nlhm?D Nin | Vivos Falecidos: | mascRum vl rascen? D [T | Teve :ﬂ!:’ms?ij,-qm | Wivos: Fabecidos: pals/avds vivos T D [TET
3 1 = M J
Estou clente de que 4 SEguradons Lider pagard, caso devida, & mdeniacio do SEguit Al par morte aqueles eneficdrios que e apresentaram € provarem
euta tondicio, estando ciente, ainda. de que qualguer omissdo ou declaragdo nba verdadetra podert gerar 4 obrigag3o de ressarcir o valor recebido, alem da
respansabilidade crminal por infracio do amiga 395 do Codigo Penal o
%1 38 - 10 | Noma:
3% - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinaturs da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a rogoefa pedido 39 - 2¢ | Nome: -
CPF:
1T - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido .
Adsinatufra da teslemunha

40 - Local & Data, l/‘:RTELJ'TE% 05!."2?2-0 lﬂ'l

K..‘ Assinatura da vitima/beneficiirio (declaramta) g

42 Assinatura do Regresentants Legal (58 howver) A3 - Assinaturd do Procurador (se houver)

FRS.001 W002/2019



HMJS

Haspital Memarial
Dr. Jaime Santana

APAMI VERTENTES —PI

CNP): 11.926.300/0001-12

-DECLARAGAO-

DECLARD para os devidos fins, que JOSE VITOR SANTOS PEDROSA, residente no Sitio Riacho
Direito do Municipio de Vertentes, portador do RG. N2 10.730.636 SD5/PE, foi vitima de
acidente de transito no dia 05/09/2019, quando deu entrada na emergéncia desta Unidade
Hospitalar, onde recebeu os primeiros cuidados, conforme copia de seu Prontuario, anexa.

Vertentes, 22 de setembro de 2019.

0 8
M* de Fitima € Moura
Sacrethria

Ap.mlm
~F 165 T10 374-91
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Boletim de Ocorrencin filie:/ /T Users/ Palicis Crvill anfopol/sml/BOE Preview html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 131* CIRCUNSCRIGAO - VERTENTES - DP131°CIRC
DINTER1/17"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0221000632

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04 /10/2019 as 16:23

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
5/8/2019 3s 17:10

Fate ocornde no endereco. RUA ARTUR RODRIGUES DOS SANTOS, 1 - Baliro. CENTRO -
VERTENTES/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: VIA PUBLICA

.H-t":“'-Ial cf.
Peszoals) envolvidals) na ocorréncia; \ e s

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE § AL, x |
RONALDG LUIZ TRINDADE DE LIMA { DUTRO | -J e
JOSEVITOR SANTOS PEDROZA ( VITIMA } . ! E ¥
# ' 1"] s *
Objetofs) envolvidols) na ocorréncia; .'". 4248 Chrcu ™ - o |
VEICULO: (Usado na geracdo da ccorréncia) , que estaka em posse do{a) Sr(aj: JOSE'VITOR SANTOS
PEDROCZA 1

; e l“'ﬂrt!ﬂta
Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s) S—

JOSE VITOR SANTOS PEDROZA (presente ao plantio) - Sexo MasculinoMie IVANILDA SANTOS
PEDROZA Fai' SEVERINO DINIZ PEDROZA Data de Nascimento 132001 Naturalidade VERTENTES / PERMNAMBUCO
| BRASIL

Endersgo Residencial MUNICIPIO DE VERTENTES, 220, RUA JOSE PESSOA DE LIMA, 220, BRASILIA,
VERTENTES-PE - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - VERTENTES/PERNAMBUC O/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantae) - Sexo. Desconhecide MNaturalidade NAO INFORMADO /
FERMAMBUCO / BRASIL

RONALDO LUIZ TRINDADE DE LIMA (nio presente ao plantac) - Sexo DesconhecidoMaturalidade NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propnedade do(a) Sra) RONALDO LUIZ TRINDADE DE LIMA que estava em
posse do(a) Sria) JOSE VITOR SANTOS PEDROZA

CategoriaMarcaModelo. MOTOCICLETA/HONDA/POP 1101 Obj=to apreendido Niie

Cor VERMELMA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDVE176 (PERNAMBUCONERTENTES) Renavam: 108030603 Chassi: 9C2JB0100GR504001
Ano Fabricag@aModelo. 2018/2018

| de 2 04/10/2019 |09



Eolenm de Ocorréncia file- /AT Users/Policia Civill infopol xmi/BOE Preview hitmi

Complemento / Observagao

A VITIMA INFORMA QUE TRANSITAVA COM A REFERIDA MOTOCICLETA PELA RUA ARTHUR RODRIGUES
DOS SANTOS, MOMENTO EM QUE COLIDIU DE FRENTE COM O DESCONHECIDO, O QUAL VINHA
CONDUZINDO OUTRA MOTOCICLETA. COM A COLISAO SOFREU LESOES EM SEU PE DIREITO. E RELATADO
QUE LOGOD APOS O ACIDENTE FOI DADO ENTRADA NO HOSPITAL MEMORIAL DR JAINE SANTAMA,
LOCALIZADO MA CIDADE DE VERTENTES E, DEVIDO A GRAVIDADE DAS LESOES, FO! TRANSFERIDO AD
HOSPITAL REGIONAL DE CARUARU-PE, ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO..

Assinatura da(s) pessoa(s) presg.nte—mqﬁ. unidade policial
—— S - j,fg'&,ﬁ .:".IIJ..'____ N = —
Jes YV /5:9-1 Sondo PW |

JOSE VITOR SANTOS PEDROZA -
(VITIMA) funy ;

B.O. registrado por: Yaleria oto - I":"I:’l[.i'i{.t:ﬂﬂl 3869997
S/

=
. vettt~

2de2 04/102019 16:09



(} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L M Ll

!
1 Evcolha ols) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Dl mwvaupez permanente [ morTe

rﬁ do sinistro ou ASL! 1 - (PF da vitima: 4 - hame u:n_mpl-etu oa vitima &
L0€5.3)U -3C OSE€ VITOR SANTOS PEDR

AECISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF NT 2452012
5 - Nome comipleto

= | &6-CPF:
e JOSE VITOR SANTOS PEDROZA . A64.065.314-%0
T - F‘r-.fl-ji:h]: 8- Endereqn. 9 - Numefno; 10 - Enmul-emenm
leC. SWVE | RUA Fose Pesson DE Lima | 220 | CasA
11 - Batrro: 12 - Cidade: 13 - Estada: 14 - CEP:
BRASLIA VERTENTES Pe SS430 - OO0

15-1 1'.;.- | 16 - Tel,(ODD):

PFSCouRes 1MNO YANCS. Co . B R-99665- 0454

E BADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
1%y
= = S - = ' o ——
E [E CFF do H.E!;Jr-. sentante Legal: 19- Fln:lflii.ia do Flep:resenrante Legal:
]
3 D:cla.m. ,':-a'ra todos of fins de direlto, residir no endereco acima informadao, un!urmu comprovante angsg [.ﬁHEHlH COPIA).
B — e A L Ser S
E 0- R*Nﬂ-ﬂ- PAENSAL DDTITI.ILA.II Do COMTA:
[} RECUSO INFORMAR [0 #51.004 RS1.000.00 [J ®52.501,00 ATE RSS5.000,00
] sen Remoa [ Fs1001,00 ATE®S2.500,00 [ aciva pe #35.000,00
21+ DADOS BANCARIOS: A senericiAmio pa inDENIZACAD [:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
P CONTA POUPANGA Somente e oa bancens sbais. dssnabs uma gl [ conTA CORRENTE rradas s bancas)
[] Bradesco{237) [ #aii 3a1) Nome do BANCO:

[] BancodoBrmst(o01) [ Caina Econtimica Federal (104)

Aﬁmcm:D CONTA: | Eq qu i ‘ﬁ‘"m::]D m"“"[ ]O

Il.nlnn-r.zudqn'a s Ewadir] |irdaeimar udﬂnunliu] ki iria o ciglibe S sxliv ) {informiar o diglo 1 Exisiir]

.ﬂ;uluri:l-b -'-,gl.ll.-url: ¥ || d-e-l a cieditar na conta |J..=|- cang infof r|u|1.1 d'.-' r||l|"|||.] I!|!u|.1||'u'.‘\‘|z|J1’L i valar da mde-mza{..iu,'reernr-ulm do Segura DAL
3 quie By tiver difeilg, reconhecendo e dando, desde jb e somente apos a efetivagio do crédito, quitaclo total oo valor recebido

27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDC BO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da bel, que sstou impossibditada de agresentar o lowdo do instituto Médico Legal [IML) para ¢s fine de requerimento de indenizagio
do Seguro DPYAT por invalidez permanents, uma ver que [assinalar uma das opgBaes):

m Wao ha IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML quee atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

I:] O IML gue atende a reghdo do acidente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palp maotiver assmalado, solicto o prossegumento da anahkse do mew pedido de indenirac@o do Saguro DPVAT, por invalides permaniente, com base na documentag3o
apresedada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliacio medics as custas da Seguradora Lider para verificagao da esisténcia e quantificagdo das lesbes
peErmanentes decorrentes de sedents de rimitn, conforme Lel 6. 19474, art 30 &1, declarardo gue esta AUt Fzafds nao 5|gn| ica prévia concorddncia com & futura
wedliac ko medica ou rendncia &0 dinsito de contestd 1, cain ducorde do vy conteud s

FALY

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
cvil da witim: [Jsoneira [] Casadoine Galj [ oivorctade [ Separacto Judicialmente [] Vive s e VK

25 - (i e PArentesD com & witima: | 26 - Vitima deikou companhairo{a); D Sim D Nio 27 - Sa g vitima deixou companteirola), informar o nome l:urm:letl:l

38-vtmal ] 9m | 29- séiiéiréf.lﬁ'cr's;".ﬁi'u'rrﬁir"g;';;'.i.}'.mm" v LJsim | 31-vitma [_J%m | 32- Setinhairmdos, informar Imm deton L] Sim

leve nlhm?D Nin | Vivos Falecidos: | mascRum vl rascen? D [T | Teve :ﬂ!:’ms?ij,-qm | Wivos: Fabecidos: pals/avds vivos T D [TET
3 1 = M J
Estou clente de que 4 SEguradons Lider pagard, caso devida, & mdeniacio do SEguit Al par morte aqueles eneficdrios que e apresentaram € provarem
euta tondicio, estando ciente, ainda. de que qualguer omissdo ou declaragdo nba verdadetra podert gerar 4 obrigag3o de ressarcir o valor recebido, alem da
respansabilidade crminal por infracio do amiga 395 do Codigo Penal o
%1 38 - 10 | Noma:
3% - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinaturs da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a rogoefa pedido 39 - 2¢ | Nome: -
CPF:
1T - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido .
Adsinatufra da teslemunha

40 - Local & Data, l/‘:RTELJ'TE% 05!."2?2-0 lﬂ'l

K..‘ Assinatura da vitima/beneficiirio (declaramta) g

42 Assinatura do Regresentants Legal (58 howver) A3 - Assinaturd do Procurador (se houver)

FRS.001 W002/2019
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190704279 Vitima: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA
Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE VITOR SANTOS PEDROZA

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? 15273111



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0054201/20
Vitima: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA Data do acidente: 05/09/2019
. E P . . JOSE VITOR SANTOS
CPF: 167.065.814-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEDROZA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOSE VITOR SANTOS PEDROZA : 167.065.814-70

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA




PROCURAGCAO

OUTORGANTE

NOME: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA

| NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 10.730.636 SDS/PE  CPF: 167.065.814-70
DATA DO ACIDENTE: 05/09/2019
COBERTURA: INVALIDEZ

. VITI MA: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA
ENDERECO: RUA JOSE PESSOA DE LIMA, 220, BRASILIA, VERTENTES-
PE

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF: 574.940.534-68 |
ENDERECO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAD, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REFRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO

PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGCAQ DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARAGAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA

m__ﬁ VERTENTES - PE 24 DE SETEMBRO 2018

RN
X B Yidon Somins Lbropa.

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054201/20

Vitima: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA Data do acidente: 05/09/2019
] o . . JOSE VITOR SANTOS
CPF: 167.065.814-70 CPF de: Préprio Titular do CPF: - oo,

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOSE VITOR SANTOS PEDROZA : 167.065.814-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

ZDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULTANA BEZERRA DE LUNA
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SITIO RIACHD DIREITO FORAL 01 55770000
CASA SERRA DA CACHUEIRA VERTENTES-PE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704279 Cidade: Vertentes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO HALUX DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MECICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704279 Cidade: Vertentes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO HALUX DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MECICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)
Total 0 % R$ 0,00
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O 10.730.636 7 19/12/2017
<< JOSE VITOR SANTOS PEDROZA »>

<<« SEVERINO DINIZ PEDROSA >»
<< [VANILDA SANTOS PEDROZA >>
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VERTENTES - PE 13/04/2001
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Seguradora

% LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L CIRCULAR SUSEP 445/12

G bl de beyam BPL AT

Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitp/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 au DEDD 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hitp:/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengan  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sa0 obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentacao comprobatdria.

A rzcusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao dao
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

Suipe intendéncia de Sequios Privados - SUSER argao responsdavel pelo controbe e fiscalizagao dos mercados de segurn, peevidéncia privada abesta, capital
| izdgdoe tessegum
-I Conselho de Contrale de Athvidades Financelrss - COAF, tagdo integrante da estrutura do Minlsténo da Farends, tem por hmalidsde disciplimar, aphicar penas

aciinistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades dlicitas previstas na Lel n=9,.61 3798,
|

Pelo axposto, eu EDUARDO 056 DE B. FERNANDES inscrito (a) no CPF S3Y.9940.534 |, £%
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a} do Benehciario Em¢ Uf'ﬂ SHMOS ﬁmz'& ___inscrito
(a) no CPF sob o Ne jﬁlﬂ&ﬁ_,_g_ﬂ-j___! 3Q |, do sinistro de DPVAT cobertura _INJALIDE £ da Vitima

ITOR, SA pw) ___.inscrito (alno CPFsobo Ne A6+ ©6S §M 1 3O confuime

detgrminagao da Circular Susep 445/1.2:

171 Dclaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprabatoios;

pf Fecuso informar

Dieclaro alnda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, resldir no endereqo abiaixo,
anexpndo a copla do comprovante de residéncia do endereco informadao,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endersco MNumero Complemenio

Rua Fono BATISTA i B - ., CAasa
Bairri | cidade Estado CEP
CELTRD | SvRvBmIm e SSIS0-co
Einial Telefane comercial>41) Teletane celular (D0OD)

RFSEOURDS 199 4 €D YAHOO . Com - BR. 8/-F966S-04SY | 8(-G8133 Sc2z

Jertewres (S de DEYCURRe 0o 20(Sy

local @

el L

Assinatura do Declarante

PLIRL.O01 VOO1,/2007



Boletim de Ocorrencin filie:/ /T Users/ Palicis Crvill anfopol/sml/BOE Preview html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 131* CIRCUNSCRIGAO - VERTENTES - DP131°CIRC
DINTER1/17"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0221000632

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04 /10/2019 as 16:23

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
5/8/2019 3s 17:10

Fate ocornde no endereco. RUA ARTUR RODRIGUES DOS SANTOS, 1 - Baliro. CENTRO -
VERTENTES/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: VIA PUBLICA

.H-t":“'-Ial cf.
Peszoals) envolvidals) na ocorréncia; \ e s

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE § AL, x |
RONALDG LUIZ TRINDADE DE LIMA { DUTRO | -J e
JOSEVITOR SANTOS PEDROZA ( VITIMA } . ! E ¥
# ' 1"] s *
Objetofs) envolvidols) na ocorréncia; .'". 4248 Chrcu ™ - o |
VEICULO: (Usado na geracdo da ccorréncia) , que estaka em posse do{a) Sr(aj: JOSE'VITOR SANTOS
PEDROCZA 1

; e l“'ﬂrt!ﬂta
Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s) S—

JOSE VITOR SANTOS PEDROZA (presente ao plantio) - Sexo MasculinoMie IVANILDA SANTOS
PEDROZA Fai' SEVERINO DINIZ PEDROZA Data de Nascimento 132001 Naturalidade VERTENTES / PERMNAMBUCO
| BRASIL

Endersgo Residencial MUNICIPIO DE VERTENTES, 220, RUA JOSE PESSOA DE LIMA, 220, BRASILIA,
VERTENTES-PE - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - VERTENTES/PERNAMBUC O/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantae) - Sexo. Desconhecide MNaturalidade NAO INFORMADO /
FERMAMBUCO / BRASIL

RONALDO LUIZ TRINDADE DE LIMA (nio presente ao plantac) - Sexo DesconhecidoMaturalidade NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propnedade do(a) Sra) RONALDO LUIZ TRINDADE DE LIMA que estava em
posse do(a) Sria) JOSE VITOR SANTOS PEDROZA

CategoriaMarcaModelo. MOTOCICLETA/HONDA/POP 1101 Obj=to apreendido Niie

Cor VERMELMA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDVE176 (PERNAMBUCONERTENTES) Renavam: 108030603 Chassi: 9C2JB0100GR504001
Ano Fabricag@aModelo. 2018/2018

| de 2 04/10/2019 |09



Eolenm de Ocorréncia file- /AT Users/Policia Civill infopol xmi/BOE Preview hitmi

Complemento / Observagao

A VITIMA INFORMA QUE TRANSITAVA COM A REFERIDA MOTOCICLETA PELA RUA ARTHUR RODRIGUES
DOS SANTOS, MOMENTO EM QUE COLIDIU DE FRENTE COM O DESCONHECIDO, O QUAL VINHA
CONDUZINDO OUTRA MOTOCICLETA. COM A COLISAO SOFREU LESOES EM SEU PE DIREITO. E RELATADO
QUE LOGOD APOS O ACIDENTE FOI DADO ENTRADA NO HOSPITAL MEMORIAL DR JAINE SANTAMA,
LOCALIZADO MA CIDADE DE VERTENTES E, DEVIDO A GRAVIDADE DAS LESOES, FO! TRANSFERIDO AD
HOSPITAL REGIONAL DE CARUARU-PE, ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO..

Assinatura da(s) pessoa(s) presg.nte—mqﬁ. unidade policial
—— S - j,fg'&,ﬁ .:".IIJ..'____ N = —
Jes YV /5:9-1 Sondo PW |

JOSE VITOR SANTOS PEDROZA -
(VITIMA) funy ;

B.O. registrado por: Yaleria oto - I":"I:’l[.i'i{.t:ﬂﬂl 3869997
S/

=
. vettt~

2de2 04/102019 16:09



(} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L M Ll

!
1 Evcolha ols) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Dl mwvaupez permanente [ morTe

rﬁ do sinistro ou ASL! 1 - (PF da vitima: 4 - hame u:n_mpl-etu oa vitima &
L0€5.3)U -3C OSE€ VITOR SANTOS PEDR

AECISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF NT 2452012
5 - Nome comipleto

= | &6-CPF:
e JOSE VITOR SANTOS PEDROZA . A64.065.314-%0
T - F‘r-.fl-ji:h]: 8- Endereqn. 9 - Numefno; 10 - Enmul-emenm
leC. SWVE | RUA Fose Pesson DE Lima | 220 | CasA
11 - Batrro: 12 - Cidade: 13 - Estada: 14 - CEP:
BRASLIA VERTENTES Pe SS430 - OO0

15-1 1'.;.- | 16 - Tel,(ODD):

PFSCouRes 1MNO YANCS. Co . B R-99665- 0454

E BADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
1%y
= = S - = ' o ——
E [E CFF do H.E!;Jr-. sentante Legal: 19- Fln:lflii.ia do Flep:resenrante Legal:
]
3 D:cla.m. ,':-a'ra todos of fins de direlto, residir no endereco acima informadao, un!urmu comprovante angsg [.ﬁHEHlH COPIA).
B — e A L Ser S
E 0- R*Nﬂ-ﬂ- PAENSAL DDTITI.ILA.II Do COMTA:
[} RECUSO INFORMAR [0 #51.004 RS1.000.00 [J ®52.501,00 ATE RSS5.000,00
] sen Remoa [ Fs1001,00 ATE®S2.500,00 [ aciva pe #35.000,00
21+ DADOS BANCARIOS: A senericiAmio pa inDENIZACAD [:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
P CONTA POUPANGA Somente e oa bancens sbais. dssnabs uma gl [ conTA CORRENTE rradas s bancas)
[] Bradesco{237) [ #aii 3a1) Nome do BANCO:

[] BancodoBrmst(o01) [ Caina Econtimica Federal (104)
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3 quie By tiver difeilg, reconhecendo e dando, desde jb e somente apos a efetivagio do crédito, quitaclo total oo valor recebido

27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDC BO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da bel, que sstou impossibditada de agresentar o lowdo do instituto Médico Legal [IML) para ¢s fine de requerimento de indenizagio
do Seguro DPYAT por invalidez permanents, uma ver que [assinalar uma das opgBaes):

m Wao ha IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML quee atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

I:] O IML gue atende a reghdo do acidente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palp maotiver assmalado, solicto o prossegumento da anahkse do mew pedido de indenirac@o do Saguro DPVAT, por invalides permaniente, com base na documentag3o
apresedada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliacio medics as custas da Seguradora Lider para verificagao da esisténcia e quantificagdo das lesbes
peErmanentes decorrentes de sedents de rimitn, conforme Lel 6. 19474, art 30 &1, declarardo gue esta AUt Fzafds nao 5|gn| ica prévia concorddncia com & futura
wedliac ko medica ou rendncia &0 dinsito de contestd 1, cain ducorde do vy conteud s

FALY

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
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Estou clente de que 4 SEguradons Lider pagard, caso devida, & mdeniacio do SEguit Al par morte aqueles eneficdrios que e apresentaram € provarem
euta tondicio, estando ciente, ainda. de que qualguer omissdo ou declaragdo nba verdadetra podert gerar 4 obrigag3o de ressarcir o valor recebido, alem da
respansabilidade crminal por infracio do amiga 395 do Codigo Penal o
%1 38 - 10 | Noma:
3% - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinaturs da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a rogoefa pedido 39 - 2¢ | Nome: -
CPF:
1T - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido .
Adsinatufra da teslemunha
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0455345/19
Vitima: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA Data do acidente: 05/09/2019
. E P . . JOSE VITOR SANTOS
CPF: 167.065.814-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEDROZA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOSE VITOR SANTOS PEDROZA : 167.065.814-70

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA




PROCURAGCAO

OUTORGANTE

NOME: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA

| NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 10.730.636 SDS/PE  CPF: 167.065.814-70
DATA DO ACIDENTE: 05/09/2019
COBERTURA: INVALIDEZ

. VITI MA: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA
ENDERECO: RUA JOSE PESSOA DE LIMA, 220, BRASILIA, VERTENTES-
PE

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF: 574.940.534-68 |
ENDERECO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAD, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REFRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO

PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGCAQ DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARAGAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA

m__ﬁ VERTENTES - PE 24 DE SETEMBRO 2018

RN
X B Yidon Somins Lbropa.

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455345/19

Vitima: JOSE VITOR SANTOS PEDROZA Data do acidente: 05/09/2019
] o . . JOSE VITOR SANTOS
CPF: 167.065.814-70 CPF de: Préprio Titular do CPF: - oo,

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOSE VITOR SANTOS PEDROZA : 167.065.814-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

ZDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULTANA BEZERRA DE LUNA
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HMJS

Haspital Memarial
Dr. Jaime Santana

APAMI VERTENTES —PI

CNP): 11.926.300/0001-12

-DECLARAGAO-

DECLARD para os devidos fins, que JOSE VITOR SANTOS PEDROSA, residente no Sitio Riacho
Direito do Municipio de Vertentes, portador do RG. N2 10.730.636 SD5/PE, foi vitima de
acidente de transito no dia 05/09/2019, quando deu entrada na emergéncia desta Unidade
Hospitalar, onde recebeu os primeiros cuidados, conforme copia de seu Prontuario, anexa.

Vertentes, 22 de setembro de 2019.
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO : | ! | E J ‘
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr (a) José Victor Santos
Pedroza , Esteve Interno nesta unidade de salide no dia
05/09/2019 a 06/09/2019 . Registro Hospitalar: 344695 i

OBS: Vitima de Acidente de Transito.

Desde j&a nos colocamos a disposicdo para mais
esclarecimentos.

Caruaru, 02 de Outubro 2019
[09.794.975/0269-27 |
' FURAM - Hospital Reglong! do Agresis
B P
1 :

‘setor de Arquivo (same)

Avenida Jo=é Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 5/N- Bairro Indianépolis Caruaru - PE- CEP
55.024.000
CHPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: Oxx81-3719 8346/ 3719.8400 (SAME)
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 6
~ EMERGENCIA Y

TR AR & T AT

Atendimento: 540628 " Prontudrlo: 344695

Nome: JOSE VICTOR SANTOS PEDROZA -
Data Nasc.: 13/04/2001 idade: 18 Sexc:  MASCULINOD Cor: PARDA Raligibo:
CFF: RG: 10730636 CNS:200640807430002
Enderago: RUA DA BRASILIA 220 ' N 220
Bairro: CENTRO 3 Cidade: VERTENTES : Estado: PE
CEP: 55770000 Fone: 938003018 Profiss&o:

Nome da Mae: [VANILDA SANTOS PEDROSA

Acompanhante:

Motivo do Atendimento:; ATT COM MOTOCICLETA
-Clinica: DHTDFEDWTRMTW
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ~ SES/SUS/PE

EVOLUCAD CLINICA
Unidade de satde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: JOSE VICTOR SANTOS PEDROSA N" Registro: 344595
Clnica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA N' o Jeito: 28

Admiss3o: 05/09/15

HD: F¥ EXPOSTA DO HALUX DIREITO
TTo ( 05/09/19):

Em Lisa;

Fez uso:

HDA: Paciente deu entrada no servigo dia 05/09/19, encaminhado para avaliacio da Ortopadia, vitima de traum
APRESENTANDO FX EXPOSTA DE HALUX DIREITO..

Exames:

EVOLUGAQ MEDICA

05/09/19: FOI REALIZADO COBERTURA COM PARTES MOLES E ALTA COM PRESCRICAO DE ANTIBIOTICOS

- | Paciente evolul com EGBam, consciente, orientado, acianético, anicterico, afebril ao 1oques. Em dieta VO livre, com
eliminacdes fisioldgicas normais.

AR: MV +, 5/ RA, FR 18 irpm, Sat02 95% A4

ACV: RCR, 2T, BNF, §5, FC 84 bpm

ABD: plano, depressivel, indolor a palpac3o superficial & profunda, cem visceromegaiias g
Extrernidades: Livres, sem edemas, com boa perfusio S E

06/09/19: PCT COM CONDICOES DE ALTA. EVOLUI CLINICAMENTE SEM QUEINAS.
3
Paciente svolui com EGBom, consciente, arientado, aclanético, anictérico, afebril ag togue. Em dieta VO livre, com
eliminacoes fisiologicas nermais.
AR: MV +, s/ RA, FR 19 Irpm, Sat02 98% AA
ACV: RCR, 2T, BNF, 88, FC 76 bpm
ABD: plang, depressivel, indolor 3 palpacio superficizl e profunda, s visceromegalias palpaveis.
Extremidades: Livres, sem edemas, com boa perfusio.

CONDUTA: ALTA + ORIENTACOES

DATA: CARIMBO + CREMEPE:
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