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R Tricentendario
MNome: JOVANE LOPES FERREIRA N? registro: 253106
Dt. Nasc.: 10/06/84 - 35 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: ROSILENE DA CONCEICAC FERREIRA Fone: 81985810015
Endereco: R MUNIZ SILVA, n© 25, IBURA. RECIFE - PE
Data/hora: 17/10/2019 - 07:21 N© pag.: 1/1
RESUMO DA CLASSIFICACiﬂ DE RISCO SENHA: BS002

25/10/2019 - PRISCILLA FARIAS

Classificacdo de Risco: URGENCIA - AMARELO
Especialidade: CLINICA MEDICA
Encaminhado Para: SALA AMARELA - CLINICA MEDICA

ANAMNESE ENFERMAGEM
ALERGIA: NEGA
QUEIXA PRINCIPAL:

- ACIDENTE DE TRANSITO - ACIDENTE DE MOTO
- Dor MMS5 - Dar Toracica - Ferimento - Queda

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU ENCONTRA-SE EM SALA AMARELA APRESENTANDO DOR TORACICA + ESCORIACAD
+ DOR EM MSE DE INfCIO HOJE APOS QUEDA

EXAME FisIcO:

Pa: | Temperatura:
HGT: | Sat02: | FC: | Peso: | Altura:
OBSERVACOES:

SAMU RECIFE USB 10 TEC EM ENF MARISTELA E CONDUTOR JONATHAN

Dr.? PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS
COREN : 281452

Este documento fol assinado digitaimente, conforme Medida Provisdria N© 2.200-2 de 24,/08/2001.
Mome do profissional: PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS. Data e Hora: 297102019 21:21:04

Rua Vale do Itajal, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4516
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Tricentendrio
Nome: JOVANE LOPES FERREIRA N° registro: 253106
Dt. Nasc.: 10/06/84 - 35 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: ROSILENE DA CONCEICAQ FERREIRA Fone: B198B5810015
Enderego: R MUNIZ SILVA, n® 25, IBURA. RECIFE -
Data/hora: 17/10/2019 - 07:26 N® pag.: 1/1

CONSULTA MEDICA

Anamnese Médica / Evolucio Clinica:

PACIENTE TRAZIDO POR SAMU COM QUEIXA DE ACIDENTE DE MOTO ( ESTAVA CONDUZINDO E DE CAPACETE), COM
DOR EM HTE E MSE HA CERCA DE 1 HORA. SEM TCE.
NEGA COMORBIDADES OU ALERGIAS.

Exame Fisico:
Resultados de Exames:

Conduta:
1- VPM
2- RX CERVICAL, TORAX E MSE

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
5202 - Contus3o do tdrax|

Obito: N3o

Dr. VICTOR ALEX MONTENEGRO MARINHO
CRM: 27707

Rua Vale do Itajal, 5/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4616
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Nome: JOVANE LOPES FERREIRA N? registro: 253106

Dt. Nasc.: 10/06/84 - 35 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: ROSILENE DA CONCEICAD FERREIRA Fone: 81985810015
Enderego: R MUNIZ SILVA, n® 25, IBURA. RECIFE - PE

Datafhora: 17/10/2019 - 07:23 N9 pag.: 1/3

FICHA DE NOTIFICACAO INDIVIDUAL DE VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSPORTE TERRESTRE

Definiciio do caso: Acidente de Transporte Terrestre (ATT) & todo acidente que envalve um velculo destinado, ou usado no momento
do acidente, principalemente para transporte terrestre de pessoas ou mercadorias de um lugar para outra.

L. Municipio de Notificagio: RECIFE 2. Geres; SECRETARIA DE SAUDE DE PERNAMBLUCO
3. Unidade Sentinala: UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA IBURA 4. CMNES: 6726852
3. Data do Atendimento: 17/10/2019 07:24 6. Mimero de Registro/Prontudrio: 253106

7. N da Regulagio:

& Nome: JOVANE LOPES FERREIRA 9. Enderego: R MUNIZ SILVA, 25, IBURA
10. UF Residéneia: PE 11. Municipio de Residéncia: RECIFE
12. Cédigo do IBGE:

13, Sexo: Masculino

14, Data de nascimento: 10/06/1984 15, ldade:

16. Raga/Cor:

1.{) Branca 3.0) Amarefa 5. () Indigena
2. ()} Preta 4,(X) Parda 99. () lgnorada

17. Ocupaciio relacionada ao setor de transporte?

1.{) Sim

2, {) Nio

I8. Natureza da ocupagio relacionada ao setor de transporte:

. () Motorista de carro de passeio | 2. () Motorista de téxi | 3. () Motorista de dnibus/similar 4. () Motorista de CaminhSo

3. () Motofretistz | 6. () Condutor de veiculo de tragio animal | 7. () Consutor de veiculo de pedais | 8. () Mototaxi
88. {) Mo se aplicaq 77. Outros;

19. Ocupagho ndo relacionada ao setor de transporte:

r2001.
Nome do profissional: PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS, Data e Hora: 29/10/2019 21:21:08.

Rua Vale do Itajal, &/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81] 3184-4616
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b )ﬁ?’m‘lﬁw tMinaoE e PROHTO ATRENENTD  Hospital do

- Tricentendario
Nome: JOVANE LOPES FERREIRA N° registro: 253106
Dt. Nasc.: 10/06/84 - 35 ano (s) Sexo: Masculino ™
Mae: ROSILENE DA CONCEICAD FERREIRA Fone: 81985810015
Endereco: R MUNIZ SILVA, n® 25, IBURA. RECIFE - PE
Datafhora: 17/10/2019 - 07:23 N© pag.: 2/3

20. Meio de locomoghio da vitima ao chegar na unidade sentinela:

1. () Veiculo Particular | 2. () Viatura Policial | 3. (X) SAMU | 4. () Resgate/Bombeiro | 5. () Ambulincia | 6. () Coletivo |
7.0) A pé| 77.0utro:

21. Condig8o davitima ao chegar na unidade sentinela:

1. (X} Consciente | 2. () Inconseiente | 3. () Morto | 99. () lgnorado

22. & 23. DataHora do acidente: 17/10/2019 06:15 | 24. Zona de Ocorréncia: 1. (X} Urbana 2. () Rural 99. () lgnorada
25. UF da ocorréneia: PE | 26. Municipio da ocorréncia: RECIFE | 27. Codigo IBGE:

28. Logradouro: | 29. Ndmero: | 30. Bairro: IBURA DE BAIXO | 31. Ponto de referéncia:

32, Tipo de Vitima:

I. {(X) Condutor | 2. () Pedestre | 3. () Passageiro | 4. () Pessoa conduzida em local inadequado | 99. () Ignorado

33. Meio de locomogiio da vitima no momento do acidente:

. () A pé| 2. () Automével | 3. (X) Motocicleta | 4. () Bicicleta| 5. () Onibus/Similar | 6. () Vefculo pesado |
7. () Ambulincia/SAMU/Resgate | 8. () Veiculo de tracio animal/animal montade | 9. () Trem/Metro

34. Matureza do acidente:

1. {) Colisdo/Abalroamento | 2. () Atropelamento | 3. (X) Tombamento ou Capotamento | 4. () Queda em/do veiculo |
5. () Chogue com cbjeto fixo | 6. Qutros:

35. Outra parte envolvida no acidente:

! () Automével | 2. () Motocicleta | 3. () Bicicleta | 4. () Onibus/similar | 5. () Objeto Fixo | 6. () Animal | 7. () Veiculo Pesado | 8. ()
Veiculo de tragio animal/Animal montado | 9. () Pedestre | 10. () Trem/Metrd | 88. (X) Nio se Aplica

36. Acidente relacionado so trabalho:
1. () Durante o servigo/trabatho | 2. () Indo ou voltando do trabalho | 3. () Néo relacionado ao trabalho | 88. (X) Nio se aplica

2 FATORES RELACIONADOS AO ACIDENTE
37. Excesso de velocidade pelo condutor: NAQ | 38. Sonoffadiga do condutor: NAO | 39. Condutor habilitado: SIM
40.Uso de cepacete pela vitima: SIM | 41.Uso de cinto de seguranca/Equipamenio de retengio pela vitima: IGNORADO
42.Uso de celular: NAO | 43. Uso de bebida alcodlica pelo condutor: NAO | 44, Desrespeito ao semiforo: NAO

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N© 2.200-2 de 24/08/2001.
MNome do profissional: PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS. Data e Hora: 29/10/2019 21:21:08,

Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contate: (81) 31B4-4616



Tricentenario
Nome: JOVANE LOPES FERREIRA NP registro: 253106
Dt, Nasc.: 10/06/84 - 35 ang (s) Sexo: Masculino
Mae: ROSILENE DA COMNCEICAD FERREIRA Fone: 81985810015
Endereco: R MUNIZ SILVA, ne 25, IBURA. RECIFE - PE
Data/hora: 17/10/2019 - p7:23 NO pag.: 3/3

43. Outro fator relacionado ao acidente:

1. {} Buraco na via| 2. () Auséncia de sinalizagio na via | 3. () Travessia de pedestre fora da faixa | 4. () Desvio de animal na pista | 5.
() Pedestre alcoolizado | 6. (S) Outro fator | 7. () Menhum outro fator

46. Evoluglio em 48 horas do atendimento de SETVipD:

1.{) Alta | 2. () Encaminhamento ambulatorial 1 3. () Internacio hospitalar | 4. () Transferéncia p/ outra unidade de sande |
3. () Evasdo/Fuga | 6. () Obito | 88. () Néo se aplica

49. Observagdes:

Dr." PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS
COREN: 281452

Este documento fol assinado digitalmente, conforme Medida Provisgria Ne 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS. Data e Hora: 29/10/2019 21:21:08.

Rua Vale do Ttajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4616
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- J ospita € Freitas Data/Hora Atend, : 17/10/2019 10:01
= Prontusrio: 901275

. B . N2. Atendimento: 3391106

ome; —Ede; a5C. .
JOVANE LoPES FERREIRA 35 Anos 4 Meses 21 Diag 10/06/1984 Servigo; CIRURGIA GERAL
Sexno: CNS; Zontatos: Enfermaria/Laito:
MASCULIND 203108468320001 31. 88176448 | Celular- g1
Mae;
ROSILENE DA CONCEICAG FERREIRA RODRIGO CONRADOG e LORENA
Endereco; . MEDETRGE N - I

i EE}EFES“SE'B;E g TTE DEJANEIRO , N. 251 - - parapoy BOA VIAGEM - crpaDE; i 24

Admissso

__IQueln Principal

QUEDA DE MOTO H4 44 £ 30 MIM por D=szour isatp,

— Histéria Cifnica

DE 3 SSOUR T E CONS APOS 4 M ITos.
EDA Mamném:ne umnmnéi?j_mam PERDA DE CONSCIENCIA ARG QUEDA, NEGA vidMm

Qu
NEGA co ADES. DOR EM HTE E

. FC:100BPM
VIAS & SINAIS D£ o

—Observacses

ABD: SEMIGLOBOSD, nm’e‘%ﬁfeg INDOLCR

25TR MV EM AHT 5/RA, S02:98%,
X ALK,

HD: 1, aCIDENTE AUTCMOBILSTICO,
RX COM FRATURA o5& 30 ¢ 4° ARCOS oz

FolavicuLa a ESQLERDA,

—Conduta

L. SOLICITO TC 1 DE Crinzo,
2. ALTA DA i, T
3. ENCAMINHO & ORTOPEDIA,

RODRIGO CONRADO DE LURENA MEDETROS . CRM: Bi€.27393

ata/Hora; 17/10/2019 - 11:00

Hozplz! Gy e ga Freitas - CNES; 426 - CNPY: 10.577 048 tnnas =a

Riia Anrlnis /2 e oo



-3PITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina: 171

SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorig] Emitide pors ROSEMERENG
Relatério de Diagnéstico de Atundimq_e_ngg_ ¥ : Em: 31/10/2019 12:23
JHAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

lhndluuhh.."...h. : 3391188 Prontusric: 901275 SAME: 201275 Hora Atend: 10:01 Data Atend:17/10/2019
" Paciente......... .. JOVANE LOPES FERREIRA Idade: 353

Enderego........ = d - ATE 586/587 VINTE GE JANEIRO

Bairro........ .. seens 1 BOA VIAGEM

Cidade............. wmsi RECIFE UF.:PE  CEP:51030180

Convénie,.............. v SUS. AMBULATSRID Plano...: PLAND UNICO

lﬂd:lnn{l}ftﬂll.._.....: RODRIGD CONRADO DE LORENA MEDEIROS / 27353

CiD Principai ........: .

Cip's Secundérios -

Hnllﬂldn........n.....u: ALTA APQS CONSLLTs

Data Saida............ < 23/10/2019

Dr(a): FODR!ICO CONRADO DE LORENA MEDEIROS - CRM: 27383
CIRURGIA GERAL

SOULMV - SIMPLES £ COMPLETO



HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissao: 31/10/2019 15:18
Alendimento: 328117 Entrada: 22/10/2019 Hora: 13:31 Saida: 209/10/2019 Hora: 23:15

Plano: SUS - DEMANDA Matricula:

Responsavel: |dentidade:

Meédico Resp: RENATO BELLO COSTA CNS.: FOT100378237420
Paciente: 1625242 JOVANE LOPES FERREIRA Sexo: MASCULINO Cor: PARDA
Mascimento:  10/06/1984 ° {35 Anos e 4 Meses) Estado Civil: SOLTEIRO

Endereco; RUA MUNIZ SILVA CPF.: 05215354413

Bairra: IBURA C.E.P.: 51230-460 |dentidade: 6460311 - SDS - PE
Cidade: 2611806 RECIFE Telefone: / 985810015

Pai; LUIZ LOPES FERREIRA FILHO G.Instrucdo:

IMae: ROSILEME DA COMCEICAQ FERREIRA Ocupagao: MOTO FRENTISTA
hacionalidade: BRASIL Maturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

Em: 22/10/2019 - T16;0B -==--cmm-m-mmmmm=ammmmmeeesmmmescmoeensanaannmmmsmmsmamsemeanen==s

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. RENATO BELLO COSTA CRM 17755)

Queixa do paciente:

DOR EM OMBRO E EM HEMITORAX ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO HA 5 DIAS
ALERGIA -

Exame fisico: ;
NOR EM HEMITORAX ESQUERDC E EM TOPOGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA

Hipotese diagndstica:

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA DE ARCOS COSTAIS

Frescricio/Conduta: RX COM FRATURA DE CLAVICULA DESVIADA

CD: INTERNAMENTO PARA CIRURGIA

AUTORIZADO POR PABLO QUE ENTROU EM CONTATO COM ADRIANA

Harario/Checagem

01- TIPOIA
02- |

03-

04 -
Reavaliacdo:

Materiais Utilizados: (Enfermagem/imobilzacdo) COMANDA:

Pagina 1 de 1



HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissio: 31/10/2019 15:19
Atendimento: 328117 Entrada: 22/ 0/2019 Hora: 13:31 Saida: 29/10/2019 Hora: 23:15

Plano: SUS - DEMANDA, Matricula:

Responsaved: Identidade:

Medico Resp: RENATO BELLO COSTA C.N.5: TO7100378237420
Paciente: 1625942 JOVANE LOPES FERREIRA Sexo: MASCULING Cor: PARDA
Nascimento: 10/06/1984 (35 Anos e 4 Meses) Estado Civil:  SOLTEIRO

Endereco: RUA MUNIZ SILVA C.PF: 05215354413

Bairra: IBURA C.EP.: 51230-460 Identidade: 6460311 - SDS - PE
Cidade: 2611608 RECIFE Telefone: / 985810015

Pai: LUIZ LOPES FERREIRA FILHOD G.Instrm;aur

Mag: ROSILENE DA CONCEICAD FERREIRA Ocupacio: MOTO FRENTISTA
MNacionalidade: BRASIL Naturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

B 291012019 A0 oo —

AVALIAGCAO (Dr. FAGNER ALEIXO SALVADOR CRM 17188)

RESUMO DE ALTA

HOSPITAL DE ORIGEM: DEMANDA
DATA DA ADMISSAO: 22/10/2019
DATA DA ALTA: 29/10/2019
HD:
TRATAMENTA CIRURGICO DE FRATURA TORNOZELD

Paciente evoluindo bem no pos-operatorio, sem queixas algicas.
Ao exame:

EGB, consciente, orientada. eupneica, BPP, edema (+/+4);
FO sem sinais flogisticos.

CD:1) Alta Hospitalar + Orientacgdes.

Pagina 1 de 1



HOSPITAL ARMINDO MOURA (Emitente: MILENA CTI - Informatica

- ; k s S Data: 31/10/2019
R136 - Ficha de Cirurgia Paginai 1520
Atendimento: 328117 Aviso: 25629 RG.: 6460311

Pacients: 1625942 JOVANE LOPES FERREIRA CPF.: 05215354413

Idade: 35 Anos e 4 Meses Telefone: 985810015 Enfermaria: ENFERMARIA 06

Plano; SUS - DEMANDA, Acomodagio: LEITO 01

Previsto Data: 28/10/2019 Inicio: 06:30  Duracio: 00:30

ST == . e Eee—Y——————

420 - FRAT DA CLAVICULA B L R N T

Cirurgia Principal: TRAT CIR DE FRAT DA CLAVICULA ~ Data: 28/10/2019 Inicio: 14:20 Fim: 14.50

Anestesia:

BPBE SEDACAD Inicio: 14:15 Fim: 15:00
Equipe Cirurgica: =~ L : = R S R Nl S S ke )
Cirurgido: JUAREZ SEBASTIAN LIMA E LIMA Anestesista: PABLO GOMES PINHEIRO

1% Awiliar: Aux Anest:

2° Auxiliar Consultor:

3° Auxiliar Perfusionista:

4% Auxiliar: Pediatra:

Instrument.: Intensivista;

BT T L I e L e —— m—— —— a e —— ——

'S623 - FRAT DE OUTR

0SSOS DO METACARPO
1. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA = g
2. NEUROLISE DE NERVO SUPRACLAVICULAR
3. TENOPLASTIA DE DELTOQIDE
4. OSTEQOSSINTESE DE FRATURA METACARFIAND

1- PACIENTE EM CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA

2- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS

3- INCISAO EM REGIAO CLAVICULAR ESQUERDA

4- DIVULSAQO POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA COM NEURGLISE DE NERVOS SUPRACLAVICULARES
5- REDUCAO CRUENTA MELHOR POSSIVEL + FIXACAO DE FRATURA COM 1 PARAFUSO
INTERFRAGMENTARIO E PLACA DE RECONSTRUGAO + 6 PARAFUSOS SOB VISUALIZACAO DE
INTENSIFICADOR DE IMAGEM

i APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

" MANOBRA DE REDUCAO INCRUENTA E APOSICAQ DE 2 FIOS K CRUZADOS

; LAVAGEM COM SF 0,9%

" CURATIVO OCLUSIVO

* USADA FLUOROSCOPIA

s RETIRADA DE GARROTE

. TALA LUVA TIPO GARRAFA

Assinatura do médico -
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|H||‘ Pag. 01981/01982 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709825 Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOVANE LOPES FERREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15288792



4 .

Seguradora Lider - DPVAT

~ IDENTIFICACAO ~
ViAW Lo panros Ao
DATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA { )} REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMAE
ENDERECD DO PORTADOR
H* COMPLEMENTO BAIRRO
CieabDE UF CEP
E-MAIL TELEFONE { )
\ Fy
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,

{ ) REGISTRO DE DCORAENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COP LA AUTENTICADN E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE [DENTIDAGE D4 VITIMA OU CERTIOAD DE NASCIMEMTO 0Ll CERTIOMD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHG 0L CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD (COPiA SIMPLES E LEGIVEL)

(" ) COF DA VITEMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{ §LAUDO DO (ML (OOPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

{ ] MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO iML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML
(DRIGHHAL) ASSTHADA PELA VITIMA E RELATEIRIO DO MEDICD ASSISTENTE (DRIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
O INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBLILATCRIAL [COP14 SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEHCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLASACAD DE RESIDERCIA
[ORIGINALY

{ } AUTORIZAGRD DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDERIZACAD [t WITIMA (ORIGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

15 DADOS BAHCARIDS, TAIS COMO COPUA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

. J

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——

{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPAESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAD DE MASCIMENTOD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGEVEL)

{ )} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, S HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVELL OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA [ORIGINAL)

kL OBS: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIBGS MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI DU MAE L_\__

" SEGURO DPVAT-PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS _E#amﬁz%_mmime

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

{ )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D ViTIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CEATIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1 CPF DR VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVELY

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDASEM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[} MOTAS FISCAIS (DRIGINAIS E LEGIVETS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIG MEDCD (COPLA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA M HOME DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
{DIRIGIMALY

[ ] AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITC DE INDENIZACAD A VITIMA {DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE

e CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIQS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE 0U CARTAD BANCARID
=4

Wcmnczmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS

[ ]CARTEINA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE MASCIMENTO OU 5:5
HE FASAMENTE O CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACRO (COP|A SIMPLES E LEGIVEL)

{ | CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 58 HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CCPLA SEIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARAGKD DE RESIDENCEA (DRIGINALY
0 OBS: REPRESENTAMTE LEGAL B QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER AL OU MAE )
~ INFORMAGOES IMPORTANTES — 5

+ MORTE = R 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE Fi$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALDRES DEINDEMZACAD {  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MALEI 6.194/74.
+ DESPESAS MEDMCAS (DAMS) = REEMBOLS0 ATE RS 2,700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALOR
VARILA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.,

« 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO & DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICTTADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO DS
LISTADDS NESTE FORMULARID

s PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZAGRD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

frﬂ.n:m SAC DPVAT DEOD 022 1204

o
RESPOMSAVEL PELO RECEBIMENTD NMA SEGURADORA

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

DATA DATA I3 (2 | {4
L] L
IDENTIOADE NOME W L
ASSINATLRA e Y L
o M ———




PREFEITURA DO RECIFE F St
e T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 4 ﬂ 192
PO VO, TRABALALNEO S P, SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA s

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

VPR h30.10.2019 |
PATA 1 04.11.2019

L T —
WAk

Atendendo ao requerimento do paciente Sr. JOVANE
LOPES FE RREIRA, portador do Documento de Identidade n° 6460311 SDS/PE
e inscrito no CPF/MF sob o n® 052.153.544-13, declaramos que consta em
NOSsos arqum;ls-a:.mn'énga de n° $-695606, que no dia 17 de outubro de
2019, foi atendido por nosso Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife, vitima de acidente de transito envolvendo mota, por
volta das 06h30, na Rua Emilio Monteiro Fonseca, ImediacGes a Escola Municipal
Vila Operdria, nc bairro Ibura de Baixo, Recife/PE, sendo conduzido para a UPA
Ibura e, posteriormente, redirecionado para o Hospital Geral Otévio de Freitas.
Recife, 04 de novembro de 2019.

Dr. Sérgio Parente Costa
Betente Je informagao ¢ Avallagdo

vy

Dr. Sergio Parente Costa

e o

Gerente de Informacgio e Avaliacio
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METRDPDUTAHD DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE
CEP - 50.060.140 Fone: 3355-7450



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190709825 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DO 3° E 40 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 10.

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190709825 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DO 3° E 40 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 10.

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

BENEF ICIARIDNITIM;&:
Nome:

Nacionalidadé: MEst. Civil:
Profissae; 8- AN ,
dertisde 4 (O 3PPk 06d-A83-8544-[3

I. Enderegcrf

| Cobertura: }Ng,ng,'d@g: a do Acidente: } ] =i HM_H
PROCURADOR: 4l
Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR
Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profissdo: AUX. ADMINISTRATIVO
Identidade:8.171.555 SDS/PE  CPF: 704.252.874.32
Endereco: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Palo Presente Instrumento Particular de Frocuragac, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
gualquer seguradora que faz parte do Consércio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, prestar declaragoes, solicitar e retirar documentos
médicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat.

“Racidl 14dg oo Gl

-~ Local e data

guoond (o) Fuodan .

Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)

. - - ._ e = = === e -.--_--_ R
e RCARTORIO FORTA LARGA T Lo . 4 s

DISTRITG <)
[ﬂ!m.mmm' E—‘I o l'\g P:lq

H-mwﬂuhm:umh — o
mﬂuhs%gh‘umm _: EE‘

JOSE DORGA e fi. =@ X

s0martts com - e 2 CAWALCANT] :

Mwmmmu;“'hmm1m!1mmw g &3
mﬂmmmmm ==

A S 008 Tenl s 5] =&
m-wwm = Ej’é ?-;,
- =



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0459856/19
Numero do Sinistro: 3190709825
Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 052.153.544-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOVANE LOPES FERREIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOVANE LOPES FERREIRA : 052.153.544-13
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0459856/19
Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 052.153.544-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOVANE LOPES FERREIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOVANE LOPES FERREIRA : 052.153.544-13

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 703.646.014-85

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190709825 Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA
Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOVANE LOPES FERREIRA

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? 15288793
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709825 Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOVANE LOPES FERREIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOVANE LOPES FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003015

Conta: 000000047359-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



Seguradora

LIDER . 'PEDIDO DO SEGURO DPVAT

\, P e it - g DA

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [50] mvauDez permanente ] morre |

2 - N# do sinistro o ASL: 3 - CPF da witimac 4 - Nome completo da vitima: -
s 0sR 4s3 - QL ]
= T e T

I REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT 4452012

A Souame. Goohee Fuveing, 052,453 . S4Y4 ~43
T - Profissdo: ﬁm"’}ﬂﬂ B - Enderecs: Q MM% M{Pﬂ_, 9 - Mipero: lﬂ;tnmplementu:

11 - Bairro: %M’m, 12 - Cidade: E E'{E'. [ 1a= Est.ar-:d&‘: l;_—jl.'_-tfrwd C{,ﬁ.{?
15- E-mall: __ l r{; _-E ,{%E&;ﬁi :

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF da Representanta Legal: 1% - Profissdo do Representante Lagal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA),

20 = RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[] recuso inFoRMAR [ rs1.00aRrs$1.000,00 [ rsz.s501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ r51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acimva De r$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] coMTA POUPANGA [somente pars o5 bances sbaiso. Assinis uma apgial ] conTA CORRENTE (oo os bancos)

[ Bradesco(237) O itz {341 Mome do BANCD:
[ BancodoBrasil{ion1) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O conia: (0047359 ) AGENCM:[:] O cona: ]C]

{infarmar o dighto se et [infiormar o digho s edsir] [efanmer o digho se exstic) {Informar o digita se edstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DPYAT
| 3 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédite, quitagdo total do valor recebido,

-

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

Declaro, sob as penes da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de reguerimento de

indenizachko do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), umna ver que:
* MN3o ha IML que atenda a regido do addente ouda minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O |ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasio médica
apresentada sem a apresentacto do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & andlise médica presenclal, caso necessdrio, 4s custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existBncia e guantificagdo das lesBies permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autemoter, conforme o disposto na Lei 6194874,

Declaro que esta autoritacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar 2 avalizcdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Extado ; ; : ; : T ; =
civil davitima: L) 5oteins [] Casado {na Cnil) [T} Divorciado [7] Separado Judicialmente [T Vidwo E;imnrvﬁm,

Grwde Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nio 27 - 52 a vitima delxou companheirola), Informar o nome completo:

E .

28-vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vitime debwu Osim | 31-vikms []sim | 32-Setinha rmes, Informar | 33 _viima debeu Osim
tn-eﬂlho:?n Nao | Vivos: Falecidos: WMMDNED l.ewiméus?DNiu Vivos: Falecidos: s pves vives ? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguno DPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

513 condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagSo de ressarcic o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragia do artigo 299 do Cadigo Penal,

38 - 11 | Nome:
35 - Neme legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido |a rogo) 35- 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (= rogo)
FAY Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FES.001 V0022019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



Seguradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

.i'.-N"dmis‘ume' p 3 - CPF dp vitima: 4 - Nome completo da viyma:
L
[/ IL g o [ S = CH Y10

Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE AssISTENCIA MEDICA E supLemenTares)  [Z] invaupez reamanente I morre

REGISTRD D INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FIEH:M'H'TMmENEFICMHIﬂflEFHESEHTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP e 445/2012
5-No 3 - T oRE
r—J me completo rfgt ) ‘Eb{.ﬂ , gﬁw | & gris S_; —¢3
_?:anssau: ﬁw@{ﬂ\ | 8-Endereco: FQLL‘L P'I.;“LLL"II"'-: 5'@ | EQ‘%EW? . 1D:_CEmnlemen1n:
11 - Balrro: 12 - Cidade: o g | 13-Egtador | 14-cpe:
Sbise, T Rec'te pe” |Sid30-Ygp

E -E-mal: __ Jﬁﬂ?%_ﬁ.‘f: Sﬁ_ji.:‘

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARS ViTI MA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE G A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
1T - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: : 19 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir ne end Erego acima infarmade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: I
[ recuso iNFoRmaR [] rs1.00ans1.000,00 [ #s2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [J RS1.001,00ATE AS2 500,00 [0 Acimva o rss.ooo00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ RepresenanTe LegaL no MIMMHMM@IMWW
D CONTA POUPANCA [Somante pars os bancos abaig, Assanaie wma opclo) | D CONTA CORRENTE (Todas os bancer)
[ Bradesco (237) [ maisfzaz) Nome do BANCO:
[J Banco dobasi (001) [ Caia Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ D CONTA: mq;.:j <9 ] | Asincm:D D conta: [ ]D

(elormar o digito ae existir) Dinformar o digito s exlstir) {Infarmar o cigita ve existe) {indormar o difito se meins)

Autorizo a Seguradors Lider a creditir na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso da 5¢:gun:| DEVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desds j# & somente apds 4 efetivacio do crédilo, quitag®o total do valor recebida

22- DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDO DO IML-

DADDS CADASTRAIS

PREENCHINENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarg, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apgresentar o lauds da Instituto Midico Legal ML) para os fins-de requerimento da
Inderizacio do Seguro DFVAT (Lei n2 6.154/74), uma vez que:

® Mic hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou

® D IML que atende a regido do adidente au da minha residéncia nac realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 [noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio do Eggum DPVAT, par inbalidez permanente, com base na documenta;io medica
apresentada sem a apresentacdo do faudo do IML cencordando, desde [§, em me submeter & snalise médica presencial, caso necessdrio, ds custas

fda Seguradora Lider para verificagio da exsténcia e gua rtificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente da trinsita causade por velculo
alitemotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74,

Declaro que ests putorizagie nio significa prévia concordincia com a futurs Evatliagdio médica ou renincia ao direito de contestar a avalisgdo médies, ciso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA BE MORTE
AR ada e R e ; A ; 24 - Dala do
3 _ﬁ-uuﬁﬂqnm me’“ﬂ%‘%ﬁ“"m [ separad uicimene. ] vidwo ﬁhﬁn::ufumm
L5 - Gras e Panentesoo com 3 vitma: | 26 - Vitima devou compan heiro(a): D 5im D NEp | 27-Se avitima deixoa companiteinolal, informar o nome comglato:

MORTE

_:..".'a.-'l.'Tuma D Sim | 29 - 5e tinha filhos, informar 30-Vithra desoy Gnslim
teveflihosi [ ngp | Vivos:  Falecidos: | mascitym ivesnaseent? ) s

31-vitima [C]Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33 vitimg deiapu [ 5im
teve rmdos? D NEa | Vhos: Falecidos: palis/Eves vivos? Mo
Estou elente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, @ endenizacio do Seguro DPVAT por morts Bgueles beneficlirics que se apresentarem o provarem

25t condice, estando ciente, ainda, de que gualguer omissao ou declaratdo ndo verdodeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valos recebido. além da
responsabilidade criminal por infraglio do artige 799 do Codigo Penal

38- 1% | Nome:
35 - Neme legivel de qued assina a pedide {a rogo) CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de querm assina 2 pedido (a rogo) 39-29 | Nome:

TESTEMUNHAS

MNAD ALFABETIZADO

37 - Agsinatura de guem assing a pedido [a rego)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

&
A2- Agsinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 VO02/2019
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FUSPC - 2% Circunsorhydo Pernanencia

Jordés
Rua Pref™ arceiive | Gmare, n? 45
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Fone/Fao: {81) 3163-1340 / 3185-348
CEP: B1.280-220

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 008° CIRCUNSCRICAO - JORDAO - DP8*CIRC DIM/3*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19 E0098001843

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14711 /2019 3s 12:02

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

periodo da Manha

Fato ocorrido no enderego: RUA EMILIO MONTEIRO FONSECA, 1 - Bairmo: JBURA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE 1

JOVANE LOPES FERREIRA { VITIMA §

Dbjeto(s) envolvidols) na ocoméncia:

WVEICULO: (Usado na geracio da ccorréncia) , que estava em posse doa) Sria): JIOVANE LOPES FERREIRA

Cualificagio dafs) pessoa(s) envolvida(s)

JOVANE LOPES FERREIRA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMje: ROSILENE DA CONCEIGAO FERREIRA Pai: LUIZ
LOPES FERREIRA FILHO Dala de Nascimento: 10/6/1984 Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMEBUCO | BRASIL Documentos:
6460311/SDS/PE (RG). 05215354413 (CPF) Estado Civik AMASIADD(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissfco: OUTRAS
PROFISSOES Telefones Celulares:

- B1985810015

Endereco Residencial RUA MUNIZ SILVA, 25 - CEP: 55000-000 - Bairre: IBURA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCOMHECIDO (n3o presente ao plantia) - Sexs: DesconhecidoNatralidede: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO /
BRASIL Estado Civil pDESCONHECIDO Escolaridade: pDESCONHECIDO

Qualificacdo do(s) objeto(z) envolvida(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sria): , que estava em posse dola) Sria): JOVANE LOPES FERREIRA
Categoria/MarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA/PCX DELUXE Objeto apreendido: NEe
Cor: BRANCA - Quanlidade: 1 (UNIDADE)

Placa: ppp4139 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)
Ano FabricacioModelo: 204 5/2015 Combustivel: ALCOIGASOL

Complemento /| Observagao

A VITIMA DECLARA QUE NO DIA 17/11/2019, POR VOLTA DAS 06:20 HORAS, QUANDO TRAFEGAVA NO SENTIDO JORDAO BAIXOD,
COM A SUA MOTOCICLETA, NA AV. EMILIO MONTEIRO FONSECA, NAS IMEDIAGOES DA ESOLA MUNICIPAL VILA OPERARIA, NO
BAIRRO DO IBURA - RECIFE - PE. ALEGA 0 DECLARANTE QUE DESEQUILIBEROU DO VEICULO MENCIONADO E CAIU NO CHAO DA
AVENIDA COM A SUA COM A SUA MOTOCICLETA. ADIANTA A VITIMA QUE SOFREU VARIAS ESCORIAGOES NO CORPO, SENDO
SO0CORRIDO PELO SAMU, CONFORME DECLARAGAD DE ATENDIMENTO/PREFEITURA DO RECIFE/SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE(SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA, NUMERO 130.10.2019, DATADA DE 04/14/2019, ASSINADO PELD DR.
SERGIO PARENTE COSTA. SEGUNDO O DECLARANTE FOI ENCAMINHADO PARA UPA DA LAGOA ENCANTADAIBURARECIEEPE
NUMERO DE REGISTRO 253106,DATADO DE 17/10/2019, ASSINADO PELA DRA. PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS E
POSTERIORMENTE ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, ATENDIMENTO N°3391196, PRONTUARIO 901275,
DATADO 17/10/2018, ASSINADO PELO DR. RODRIGO CONRADO DE LORENA MEDEIROS, CRM 27393, SEGUNDO A VITIMA
RECEBEU ALTA NO MESMO DIA DO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS E RETORNANDO PARA OUTRO HOSPITAL ARMINDO
MOURA/MORENOQ/PE, NO DIA 22/10/2019 E COM A SAIDA 29/10/2019, ATENDIMENTO 3284117/EMISSAO 31/10/2019, COM CARIMED
HOSPITAL MEMORIAL MOURA/SAME/SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICA/FONE(81)3535-2013/AV. CLETD CAMPELD,S/N-
MORENO-PE. NADA MAIS DIGND DE REGISTRO.

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

LIDER . 'PEDIDO DO SEGURO DPVAT

\, P e it - g DA

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [50] mvauDez permanente ] morre |

2 - N# do sinistro o ASL: 3 - CPF da witimac 4 - Nome completo da vitima: -
s 0sR 4s3 - QL ]
= T e T

I REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT 4452012

A Souame. Goohee Fuveing, 052,453 . S4Y4 ~43
T - Profissdo: ﬁm"’}ﬂﬂ B - Enderecs: Q MM% M{Pﬂ_, 9 - Mipero: lﬂ;tnmplementu:

11 - Bairro: %M’m, 12 - Cidade: E E'{E'. [ 1a= Est.ar-:d&‘: l;_—jl.'_-tfrwd C{,ﬁ.{?
15- E-mall: __ l r{; _-E ,{%E&;ﬁi :

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF da Representanta Legal: 1% - Profissdo do Representante Lagal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA),

20 = RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[] recuso inFoRMAR [ rs1.00aRrs$1.000,00 [ rsz.s501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ r51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acimva De r$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] coMTA POUPANGA [somente pars o5 bances sbaiso. Assinis uma apgial ] conTA CORRENTE (oo os bancos)

[ Bradesco(237) O itz {341 Mome do BANCD:
[ BancodoBrasil{ion1) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O conia: (0047359 ) AGENCM:[:] O cona: ]C]

{infarmar o dighto se et [infiormar o digho s edsir] [efanmer o digho se exstic) {Informar o digita se edstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DPYAT
| 3 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédite, quitagdo total do valor recebido,

-

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

Declaro, sob as penes da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de reguerimento de

indenizachko do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), umna ver que:
* MN3o ha IML que atenda a regido do addente ouda minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O |ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasio médica
apresentada sem a apresentacto do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & andlise médica presenclal, caso necessdrio, 4s custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existBncia e guantificagdo das lesBies permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autemoter, conforme o disposto na Lei 6194874,

Declaro que esta autoritacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar 2 avalizcdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Extado ; ; : ; : T ; =
civil davitima: L) 5oteins [] Casado {na Cnil) [T} Divorciado [7] Separado Judicialmente [T Vidwo E;imnrvﬁm,

Grwde Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nio 27 - 52 a vitima delxou companheirola), Informar o nome completo:

E .

28-vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vitime debwu Osim | 31-vikms []sim | 32-Setinha rmes, Informar | 33 _viima debeu Osim
tn-eﬂlho:?n Nao | Vivos: Falecidos: WMMDNED l.ewiméus?DNiu Vivos: Falecidos: s pves vives ? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguno DPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

513 condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagSo de ressarcic o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragia do artigo 299 do Cadigo Penal,

38 - 11 | Nome:
35 - Neme legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido |a rogo) 35- 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (= rogo)
FAY Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FES.001 V0022019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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FATURA DE VENCMENTD FMIH!

MARIO JUL/2018  02/08/2019 184.18
mmumumﬂ. EODE0 MINHA, O Ermizsde s 150772010

MHMMW ADTIITEAIES4 Perioos de 13082018 & AT
I"ln"lnl.lul.'ill||"l1l"Ill"'lll“l'llnlill _— I

e RecEE PE Lt PRECISA DE AJUDA?
%‘E&' mi“’”m“c??ﬁ;ﬁ FALE COM A JOICE
ESTANCIA e PELO WHATSAPP.

(T

SERVICES UTRIZADOS

Ol MAIS 119.85
£ oimMovEL

+ Servicos Adicionais

s

A Joice & o intelighncia artificial
da 0i. Ela esta proe i
gisponivel pra ajudar vocé.
Preciss da sua contd

ou de um supore lhenico?
Peca pra ela.

L]
Faln polo WhatsApp 31 3121-3131,

HA) FEDRO DOG SANTOR

CPF: OBS.TET BE4-01

HUMERD DO CUENTE, 2A0TR4T
MOMER( 04 FATURA: 18159434

W PamA DERTH AUTOMATICO: 40TTITE43S54




sfrfiER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
st PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre am contats através de um dos nameros abalo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indentzagfes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh ks 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras reghbes: 0800 022 12 04
SAC (pare reclamagles e sugestdes, 24 horas por dia): GB00 022 8189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0BO0 022 1206 | Central QGuvidoria: 0800 021 91 35

-

.
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimente deste Farmulério & parte integrante do processo de liquidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular numers 445712,
disponivel ne endereco eletrbnico:

http:ffwww susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPHITIPO=1&COMGO=29636
A Circular SUSEP" n# 445,12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constitulr cadastro das pesseas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagles acerca da profissSo e da faixa de renda mensal, siém da respactiva doc umentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagdo do Segura DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFY,

* SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEF, SRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACED DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACED E RESSEGURD. ¥ CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FIMANCEIRAS = COAF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
fﬁz!ﬂﬂﬂh TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% DCDH“ENL—II{S SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLiCITAS PREVISTAS 84 LEI N99.6513/98,

Y

e

pelo exposto, eu _Anallien dvgema  de Ol sdun :-fum.? fea]
inscrito (a) no CPF/CNFI HEH ki Qiﬁ . a 19 ! 32 . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
_Mlﬂiﬁ-ﬂb EEWIHH inserito (a) no CPF sob o Ne (D SEL is%.544, 43 |

I & [
da sinistro de DPVAT cobertura _Jmua;m:&é___da vitima Mdmmg%_
inscrito {a) no CPFsob o N2 QE:EQ : 455, qu ! ia , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: g apresento os documentos comprobatarios:

Lé Recuso informar

-

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereso abaixg, anexande a chpia

do camprevante de residéncla do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicari na sangio penal prevista
no art. 299 do Codiga Penal.

Endereqo: R D-""L _,-Q, r E_ : F-EE g Nﬂmm;qu Complemanto:
Bairro: gm’?'r v Cidade: R_g{}:é_e. .I Estado: Pg CEF: 5'0:,‘.31_025

Emalk

| ¢80 98509 -¢654. |
Local e Data: MMMQ :

oy ; :

k]
Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 VOOL/2017



