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Minkstério da Agricultura, Pecudris e Abastecimento
Seoataria de Agrlmltura Famlllar e C{mperatwlsmo

Declaragao de Aptidao ao Pronaf

Extrato de DAP

Estz DAP n5o hakllitz para contratagéo de cridilo

Infarmaghes Gerais

Chave do axtrate: 9701082015070514
Emitida em: 10/01/2020] &g 11:32:56

DAP: SOWD3 169765057 24111170A35
Emissao: $1/11/2017

Litima Verstio: Sim

Versfo DAP: 182
Velidade: 11511/2019

DAP Vallde: NEo

Enguadraments; B
iuniclpio/UF: Patralandia/PE

DAP Expirada: Sim

Titulares)

WNome: LUIZ JOACUM GONCALVES

ICPF: 316 976 905-72 ot . s 5 '

. J./ -
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lll A . Z,. e - —re - . g

Categoria b - - i T CHNAIGET e postd de uso da terra
[rernais agricultores famtllams : o - . Fossolrods T

-'.J - :h." ' . —

: . e
Emizzor da DAF ; - ' '

missar: INSTITUTO .ﬁGRDNGMICG DE P‘ERNAME‘-UCD

ome do Responsdval: ADH;IANQ MANDFJ_ GDMES DA ERL_I;:

CHPJ: 10.972.283/0001-47
COF:B57.214.414.53
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Procuracgao

. .

Pels prasunta inglrurmento panicular d6 procuragan, o auturgants abaixoe qualilicade confera ag oworgada, tembém qualificade, os poderes
aaing lranscrilos.

1. Oulergants

poradoral do  dopumenlo  de identidads  r® . Expedls  por . Em
e i _ inscrte ro CPF oscb o0 on? . mesidente ne
n®
samplenenlo , Bairro . . Lcidade
. Esiado

2. Outorgado Rns_ana de Menezq—:s Silva Cavalcante

poctadon g —de—docunento—de- idertldads—® - 5-8_?—{)--802— ——— , “expodido—por SLS-RE TremT T T
29 ! 05 .'EDQ1 . insoritn no CPF osah o oooon® 051 394?44'25 ragidarto na
Rua Francisco Olavo e 110
complement, Casa . Barro IPSEP . Cidads
Serra Talhada _ CEstasa PE

fanplos pederes para praticar tedes os alos administralives & judisiais que se fizerem necessAN0s Ma Movimeniario e cohuueas
' dos processos noves ¢ complarienbares do Segure Obrigatario - DPVAT, & especizimente para presnchirrents @ sssnatla dry
FORMULARICY DE AUTORIZACAD DE PAGAMENTO.
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Procuragao

Fek preserds nstrumeario padicular da procuragso, o ouixganie abate guelificado confere ao outorgado, Embém qualificado, o5 poderes
abaixg frangoritos:

1. Quiorgants m/:@lﬁaf IVQ ’n’liﬁ'ﬁl @)O&%W

poriadoria) do documentt  de  idenlidage  n® Z”_.Z-L 58 OO r;z/ , aspadido  par 535(‘13 }pé &
QB_:_[}_{QM ingorita no CPF soh o nf Q‘Oig 5.‘1 0?8‘1""55 rosidenta ng
ﬂeam#aamrtﬁ@ Chues Moo

mmmmnnww~ BEIWJD@MMQM cidade
Gt Iarolia.

Rosana de Menezes Silva Cavalcante

2. Outargado = —

portadonia) do documente de  identdade n® 6.670.802 , aspedido  por SDS-PE . e

29 ;05 ;2001 o no CPF sob o w _051.304.744-25 . residente na

_ Rua Francisco Olavo = 10

cafnpiamento Casa | Bairo IPSEP , cldade
Serra Talhada . Estags PE

Amgtor podoras para pratlcar tdos os atos ad minlstratives s judiciais que 58 famm NEcessanns Ne movimentagine 2 condusio
oz procezsns novos & complemantares do Segure Obrigatdrio - DPYAT, e especialmenta para prasnchiments a asshnaturs da
FORMULARIC DE AUTORIZACAD DE PAGAMENTO),

Duturgarﬂaxw MCC" WW




CONTRATO DE SERVICOS

Pelo presente instrumento particular de¢ um lado Rosana
Menezes Silva Cavalcante, brasilcira, casada, corretora, com
escritorio localizado na Rua Joca Magalhaes, 661A, bairro
Centro, Serra Talhada — PE, CEP: 56.900,000 de ora em diante

denominado de Contratada, . ¢ do outro lado

brasileiro{a), ndo informado, portador(a) do RG N.°

CPF N° i

residente € domiciliado{a) na
—PL.

Clausula Primeira — O contratado, neste alo, tem seus servicos
profissionais contratados atfim de reivindicar direitos referente ao
levantamento do seguro obrigatério DPVAT.

Clausula Segunda - E exigivel o valor de R$ 200.00
(DUZENTOS REAIS), no caso do CONTRATANTE desistir
da demanda por qualquer motive que independa da vontade do
contratado;

Clausula Terceiro - Pelo servigo prestado, o contratante assume
compromisso de apos o recebimento dos valores, a titulo de
pagamento pelos servigos prestados, repassar a4 conlratada a
quantia equivalente a 30% (trinta por cento), do total a ser

recebido que sera depositado em Conta do
-------- hatco — ~/Agéndia —= T T .

Conta .

Serra_ Talhada, . __ ... de.—. _ e de-




CONTRATO DE SERVICOS

Pelo presente instrumento particular de¢ um lado Rosana
Menezes Silva Cavalcante, brasilcira, casada, corretora, com
escritorio localizado na Rua Joca Magalhaes, 661A, bairro
Centro, Serra Talhada — PE, CEP: 56.900,000 de ora em diante

denominado de Contratada, . ¢ do outro lado

brasileiro{a), ndo informado, portador(a) do RG N.°

CPF N° i

residente € domiciliado{a) na
—PL.

Clausula Primeira — O contratado, neste alo, tem seus servicos
profissionais contratados atfim de reivindicar direitos referente ao
levantamento do seguro obrigatério DPVAT.

Clausula Segunda - E exigivel o valor de R$ 200.00
(DUZENTOS REAIS), no caso do CONTRATANTE desistir
da demanda por qualquer motive que independa da vontade do
contratado;

Clausula Terceiro - Pelo servigo prestado, o contratante assume
compromisso de apos o recebimento dos valores, a titulo de
pagamento pelos servigos prestados, repassar a4 conlratada a
quantia equivalente a 30% (trinta por cento), do total a ser

recebido que sera depositado em Conta do
-------- hatco — ~/Agéndia —= T T .

Conta .

Serra_ Talhada, . __ ... de.—. _ e de-




PVAT

O Seguro do Acidente de Transito

8
SEDEX
SH I ISH6— S R

Seguradara Lider-DFWAT

€2 correos

SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT
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Seqguro

~ DPVAT

O Seqguro do Acidente de Transito

SERVICO GRATUIT(

AO BENEFICIARI(

POSTAGEM CUSTEADA PEL,
SEGURADORA LIDER - DPVA

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site; www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento:

4020-1596 (regides Metropolitanas} de segunda a sexta das 8h as 20h,
0800 022 12 (4 (utras Regides} de segunda a sexta das 8h s 20h.

- SAC: 0800022 8189 24 horas por dia

dpvat_ufickal n DPEVAToSlal n TPVATaficlzl m seguradoralfder-dpyat .
s

Y -

!
T

BLOG: Wwwi.viverseguronatransito.com.br

M TELEFONE / Phone Number
_LLZQ&@{{M 21 (Do fallif g P79 85033

ENDERECO f Address

ATENDIMENT
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[_] vesconHecm0 umtmoen  [] HACE EXSTE §  NUMERO
[ 140 PROCURADO tindatmea ] GUTROS torhen
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Ie_ 1 a2 4 {4 3_S 4
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200191327 Cidade: Petrolandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS JOAQUIM GONCALVES Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO PG. 6,12.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
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 MEDIA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200191327 Cidade: Petrolandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS JOAQUIM GONCALVES Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO PG. 6,12.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:
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Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MEDIA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
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DANOS
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Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0148797/20
Numero do Sinistro: 3200191327
Vitima: LUIS JOAQUIM GONCALVES Data do acidente: 05/12/2019
) ) o i . LUIS JOAQUIM
CPF: 316.976.905-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

LUIS JOAQUIM GONCALVES : 316.976.905-72
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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-0148797/20
Vitima: LUIS JOAQUIM GONCALVES Data do acidente: 05/12/2019
. } L peg . . LUIS JOAQUIM
CPF: 316.976.905-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Outros

LUIS JOAQUIM GONCALVES : 316.976.905-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 26/05/2020 Data do cadastramento: 26/05/2020
Nome: LUIS JOAQUIM GONCALVES Nome: Karine Gomes de Lima
CPF: 316.976.905-72 CPF: 074.990.807-65

LUIS JOAQUIM GONCALVES Karine Gomes de Lima



00020039

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00077/00078

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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200191327 Vitima: LUIS JOAQUIM GONCALVES
Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS JOAQUIM GONCALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15811046
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200191327 Vitima: LUIS JOAQUIM GONCALVES

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIS JOAQUIM GONCALVES

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

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Medico Legal-IML.

Autorizac¢ao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abrevia¢des e/ou rasuras, pois, o formulério ndo foi
entregue.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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 n? 15812256
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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, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200191327 Vitima: LUIS JOAQUIM GONCALVES

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIS JOAQUIM GONCALVES

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: LUIS JOAQUIM GONCALVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000004038

Conta: 000001045371-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Drclarg, spb as penas da Lei, que esiou mpessibilijada de apresenlar o lavde do Instibuio rédica Legal [IWL) para os fins de reauerimenta 0o
indenizacio do Segurn DAVAT (LeT n® 6.184/74), uma ver que:
w MNiobd ML que atenda a repio do acidente u da minha residéncia; ou
s O 1ML que atende a rogido do acidente ou da minha residénia man reallza perlcias para fing do Seguro DIVAT, ou
& O IML quo stende a regids 4o acldente ou da minha residéncia realiza peeicias com praze superiar a 90 [hoventa) dies do pedide.
Lalirits 0 prosseguimena da analise do meu pedldo de indenizagde do Seguro DPVAT, pgrinvalide? permanenie, Lom base na documentagdo médica
apresentada sem @ apreseniacdo do lauda do WL, concordando, desde j§, em me submetar & ardllve midica presencial, caso necessacio, 35 cuUsias
.da Seguradora Liders para werlficagde da pristéncla o guantificagas das |esdes permanentes decarrentes de acldente de traniila causado por veicula
amomoser, conforme o disposto na Lei 6.194,/74.
.[Deglara que esta auterizagie nde signlflca prévia concarddncls Lom a futura avaliagsa médlcs gu reniincia aa diseno de conteslar 3 avalisgia médica, Laso
idiscgrde de seu conteads. )
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Estou chente de gue a Sepuradora Lider pagard, caso devlda, 3 indenizagho do Seguro DPYAT pad marle dgueles bengfigidrios qua sa apresentirem g orovarem
esia condicha, e5lando ciente, #inda, de que qualouer omissSa ou declaragde nao verdaceira poderd gerar a obrigagdo de rossarcir o valor recetide. além da
respansabiidade eriminal por Infrecde de arlige 299 de Codiga Penal.
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 Escolho ofs) tipolsi de cobertura;  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  []wvauoez eermanent [ mosTe I

3« CPE da willma:

i 2 - NE o slnislro oy ASL:

4« Nome completo da vitlma; ]

e —eeeeeee—
l REGISTRD DF INFORMALGES CADASTRAIS E FAlRA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fl5ICA (wiTIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGALY - CIRCIUFLAR SUSLF N 445/3(0112

5 - Nome camplets;

1 G- CPF:

7 - Profissho: E - Enderego! & - Ndmeras; l 10 - Complermento: _‘i
11 - Balerg: 12 - Cidacd 13 - Estado; 14 - CEP:
3% - E-mail: 16 - Tel{DDO]:

OADOS OO REFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOAE CURADOR) FARA vITWA L EENEFICIARIO MENOR EMTRE DA 15 AMOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Home compicla do Roproscntoo Legal:

18 - CFF do Representante Legal:

19 - Profissie do Bearesentants Legal:

Cetldro, para wdos as Ans de dirsite, residie no ciderege agima informado, conforme comprovante aneso (ANERAR COPRIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ REcusoinEQRMAR
[] sets RENDA

71 - DADDS BANCARIOS:

D CONTA POUPANTA (Somente pom pf Banoos abaisn. Assindte uma opekol

[ sEMERCIARID DA INDENIZAGED [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA LWDENIZACED {PAIS, CLRADOR/TUTOR}

] eradesco 2371

[ eaizs)

[[] Rs1.004A31.000,00
[ R$2.001,00 ATE RSZ,500,00

] R$2.501,00 ATE A55.000,00
[l aciras pe res.000.00

[ CONTA CORRENTE {Tosias os banees)
Nome do BANCO:

1) ¢ [ Rencodo Basi{oo1)

[ caiva Econtmica Fedemi{104)

e S [ S G

fndarniar @ digllo se celsivg Linfeatrran & digiie S& B linlermar o diglie 5o s} [Inferinar o d:gito s pxlskirp

Aytorize a Seguradora Lidor o creditar na conta Yancdria informada, de minha titularidade, ¢ valor da indenizagdufreembalso da Segura DPVAT -
. 7 que ey tiver direitg, recanhecende e dandd, desde j3 @ semente apgs a efetlvagdn do crédito, quitagia tpdal da walar recebida.
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| ' 22 - GECLARACAD DE AUSEN CIA OF LALDD OO0 IML - PREENCHIMENT $0MENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, soh 35 penas da Les, que eskpu impossibiliiade de apresentar o tudo do instituta édlea Legal [IB6L]) pard &5 fing de reguerimeato de
indenizagdo do Segura DPYAT {Lei n? 6.304/74], uma vez que:
» Mo hd ML gue atenda a regldo 9o acidenie ow de minha residéncia; ou
= (ML gue atende a repinie do adidente ou da minka residénca ndo realiza perfclas para fins do Scguro DPVAE: ou
o O ML que atende a regido do acidente ou ga minha residéncia realiza pericias com prazo supérior 2 30 [noventa) dias do pedida.
Salicite @ prosseguiments da anglise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, pon iovalider permancnie, com base na documentdcde médica
apresentada sem a apresentaglio da laudo da IML, coacordande, desde jb, em one submerer a andlise médhcs presenclal, case necessarg, A% CULas

da Seguradarg Lider para veriflitagaa da existfncla e quantificagdo das lesbes permanenies decorrenles ge acidenie de transio causadeo por veiculo
aulomoigr, cgntgrme o disposio na Lei 6,594,774,

Deglarp que esta amorizachio nao significa prévia concordincia com a fesurd avallagdo médica au rendncia ao direilg de contestar a avallagdo medica, casp
discorde do spy conteido.
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Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE

[ morre

— — e
2 - N9 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome completa da vitima:

120019130 16.976.905-72 _Luiz Joaguim Gongalvas _
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP Nv4as/2012
5 - Name completo: | B-CPF:
_ Luiz Joaquim Gongalves | 316.976.905-72
7 - Profissdo: | B-Enderego: 9 - Wimera: 10 - Complemento:
_ Agricultor | Acampamento Chico Mendes - R =
11 - Rairro: | 12 - cCidade: 13 Estado: | 14-CEP:
Zona Rural | Petroléndia PE_ |  56.460-000
15 - E-mall: | 18 -Tel{DDD}:
contato@fablancoliveiraagvr | 87999840337
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PASS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASRENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADDR
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
- o I - — = -
E 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Lagal:
E Declaro, nir_# ﬁ-du! o4 fing de direito, residir no enderego acima Inl'vl:rmada, conforme comprovante anexo {ATE;.u :ﬁpu.;.. .
n i S - - - -
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[s] Recuso inFormaR [0 ms$1.00a rS1.000,00 [ #%2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semeen [ ré$1.001,00 aré R$2.500,00 [0 acma pe r$s.000,00

21-pApOsBANCARIOS:  [3] e
Dm“ﬂ.?ﬂunﬂﬂmﬂnmm-mmmm
[ Bradescn (237) [ nadi3a1) Nome do BANCO; Santander
[ sancodoBrasi(001) [ Caia Econdmica Federal (104)

actnvaa () conma( _JO)| ns!ucm: () conma: (01045371 @)

\informas 0 digito e existir) {irdormar o digito se sxisir) [vfcernar o cigito se s [nformar o digho se existie)

e e

.I.uh-:rlm a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenuaﬂafreemﬁlﬁsa dn.‘je,g]m_dP:.;f
# gue ed theer direito, reconhicends ¢ dando, desde |3 e somente apds a efetivacio do crédito, guitagio total do valor recebido:

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitade de spresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML] sors o4 fins de requerimento de
indignizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 5.194/74), wma vez gue:

# Mo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncla niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 [noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DOVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagdo medica
dpresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde ji, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncla e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veleulo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declaro gue esta sutorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou rendncls ao direito de contestar a avaliago médica, cato
discorde do seu conteudo

INVALIDEZ
PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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28-viima [] 5im | 23.-Se tinha filhos, informar | 30 Vimadebou _[]5im | 31-vitma |LJSim | 32 - Se tinha irmaas, informar | 33 yitims debou [ 15
mﬂll‘m?Dm | Wivos: Falecidos: mhmﬁmﬂlu | mrm?nm, Vives: Falecidos: pais/awds vivos? Dm,n
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Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segure DPVAT por marte Aqueles benaficidrios que se apresentarem g provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragiio niio verdadeira poderd gerar & obrigacdo de ressardr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal,

38- 10 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo)

Assinaturs da testemunha

36 - CPF fegivel de quem assing a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:

37 - Assinatura de quem assina 8 pedido {a rogo)

Assinalura da testemunha

80 - Local ¢ Data, Petroldndiz

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradeor [se houver)
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O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE

[ morre

— — e
2 - N9 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome completa da vitima:

120019130 16.976.905-72 _Luiz Joaguim Gongalvas _
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP Nv4as/2012
5 - Name completo: | B-CPF:
_ Luiz Joaquim Gongalves | 316.976.905-72
7 - Profissdo: | B-Enderego: 9 - Wimera: 10 - Complemento:
_ Agricultor | Acampamento Chico Mendes - R =
11 - Rairro: | 12 - cCidade: 13 Estado: | 14-CEP:
Zona Rural | Petroléndia PE_ |  56.460-000
15 - E-mall: | 18 -Tel{DDD}:
contato@fablancoliveiraagvr | 87999840337
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PASS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASRENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADDR
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
- o I - — = -
E 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Lagal:
E Declaro, nir_# ﬁ-du! o4 fing de direito, residir no enderego acima Inl'vl:rmada, conforme comprovante anexo {ATE;.u :ﬁpu.;.. .
n i S - - - -
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[s] Recuso inFormaR [0 ms$1.00a rS1.000,00 [ #%2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semeen [ ré$1.001,00 aré R$2.500,00 [0 acma pe r$s.000,00

21-pApOsBANCARIOS:  [3] e
Dm“ﬂ.?ﬂunﬂﬂmﬂnmm-mmmm
[ Bradescn (237) [ nadi3a1) Nome do BANCO; Santander
[ sancodoBrasi(001) [ Caia Econdmica Federal (104)

actnvaa () conma( _JO)| ns!ucm: () conma: (01045371 @)

\informas 0 digito e existir) {irdormar o digito se sxisir) [vfcernar o cigito se s [nformar o digho se existie)

e e

.I.uh-:rlm a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenuaﬂafreemﬁlﬁsa dn.‘je,g]m_dP:.;f
# gue ed theer direito, reconhicends ¢ dando, desde |3 e somente apds a efetivacio do crédito, guitagio total do valor recebido:

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitade de spresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML] sors o4 fins de requerimento de
indignizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 5.194/74), wma vez gue:

# Mo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncla niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 [noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DOVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagdo medica
dpresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde ji, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncla e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veleulo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declaro gue esta sutorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou rendncls ao direito de contestar a avaliago médica, cato
discorde do seu conteudo

INVALIDEZ
PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

R A——

i, O Omemon Clows e Os | S

=) T i
25 - (Greu de Parentesco com & vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro[a): Dsh'ﬂ. Dﬂﬁ 27 - S 3 vitima debeu companheiodal, informar o nome completo;

28-viima [] 5im | 23.-Se tinha filhos, informar | 30 Vimadebou _[]5im | 31-vitma |LJSim | 32 - Se tinha irmaas, informar | 33 yitims debou [ 15
mﬂll‘m?Dm | Wivos: Falecidos: mhmﬁmﬂlu | mrm?nm, Vives: Falecidos: pais/awds vivos? Dm,n

i

Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segure DPVAT por marte Aqueles benaficidrios que se apresentarem g provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragiio niio verdadeira poderd gerar & obrigacdo de ressardr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal,

38- 10 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo)

Assinaturs da testemunha

36 - CPF fegivel de quem assing a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:

37 - Assinatura de quem assina 8 pedido {a rogo)

Assinalura da testemunha

80 - Local ¢ Data, Petroldndiz

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradeor [se houver)
FPS.001 VOD2/2019




Seprgnrin de Delosa Social - INFOPOL Mtipd 200,238 B3 56 pemantbucofVisualiza B0 do?idUn =258

GOVERNO DO ESTADU DE PERNAMBUCQ
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
E POLICIA DA 186 CIRCUNSCRIGAQ - PETROLANDIA - DP186°CIRC
DINTER222*DESEC

éoLETlm DE OCORRENCIA N°. 19EQ276001524

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 3071272019 35 15:53

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo {(Consumado) que acanteceu no
dia 5{12/2019 a5 05:00

Falo nooreide o cnderccs: MUNICIPIO DE PETROLANDIA, 1, BAIRRD NOVA ESPERANGA -

Zaina; CENTRO - PETRGLANDIMPERNAMBUC(‘H’BRAEIL - Porto oo Relforéncia: A\fENIDA oA

FABRICA DE GELO DE ARMANDO - - — —  — ~—— ——— "7 7+ - - -—
cocal do Fate, wis PUBLICA

Fussoa(s) envolvidals) ra ocorréngia

RADT Sl AP TR ALTIR Y ALGENTE
RUTE GORME!S DA S v { TESTEMUMNHA )
MIELZ A SIELLS RODRIGLIES DYTTRMA G
LLNZ JOACAUI GONCALVES [ WITIMA G

Dbjelels) envolvidols) na poarracia:

VEICWLD: {lsada i geragio do ocorréncin} |, que eslava em posse doelay Seiak: LUIE JOHACILIIM
GMOAL WIS

[lurﬂhlfal;alj chu;.] pr'-‘-muqu Envolwdd(b}
NAQ SE APLIGA {nao presente ao plantao) - 5axo: DescnnhemdoNaturalldade NAQ INFORMADD |
PERNAMEBUCD f BRASIL

NEUZA AMELIA RODRIGUES [prasente ao plantae) - Scxo Feminino Mac: AMELIA GOMGALVES
SANTOS Dea de Mascinsale BMte7d Nolurzlidads TACARATU / FERNAMBUCD / BRASIL

Faderece Resdengial: MUNICIPED DE PETROLANDHA, 1, BAIRRO NOVA ESPERANGA - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - PETRCLAMDIA/PERNAMBUCO/BRASIL, VIZINHO AD FERRO VELHO DE CURURU

LUIZ JOAQUIM SONCALVES {presente ao plantda) - Sexo; MasculinolMi: MARIA RAIMUNDA DA
CONCEIGAD 2ala ds MNastinenio) 2041953 Nelwalidade SANTA BRIGIDA | BEAHIA | BRASIL

Endoreco Residenaal, MUNICIPIO DE PETROLANDIA, 1, BAIRRO NOVA ESPERANCA - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRG - PETROLANDIA/PERNAMELCO/SRASIL

RUTE GOMES DA SILVA {presente ao plantio) - Sexo: FemininoMie: LENMICE GILVANIRA SEEATIANA
DA SILVA Dale ae Masciraersio, 24/2/1998 Naluralicads: FLORESTA | PERNAMBUCO | BRASIE

Crderego Residencidl: RUA PEDRO DE S0UZA FREIRE, 221, QUADRA 17 - CEP:; D - Bairny: CENTRO -
PETROLANDIA/IPERNAMEBUCO/BRASIL

Qualmcarao dn-[e} GI:-]ELGI’EJ cnw;lw:m[s}

VEICULO (VEICULO) da proprigdade dala) |{E|'| LULE JD&QUIM GDNGALUES e “Slava BT POEST duna;
Sréal LUIZ JOAQUIM GONGALVES

Calegeroiercalhlodes MOTQGCICLETA'HONDABEZ 1066 Onjeln apreenddo: Ndo

Crr PRETA - Quanhgdade $ (UNIDADE)

(HORAZ02H 1300




werglaria de Befesa Socwal o INFOMPOILL hipcf 200238 83 56/ pemambucofVisualiaB O do®idl =2 Teas

Flaca: HF&343 (PERNAMBUCCHPETROLANDIA) Ranavam: 827108184 Chassi ICZHADT104R037TT6Y
Ano Fabricagdofidodelo: 2004f2004 Combuskivel GASOLINA

>~

Pl
PRl

_ . ._ﬂ.{f_}_ _1_.._._.,__,_\

RELATAM AS ViTIMAS QUE QUANDO TRAFEGAVAM COM A MDTQGICLETA, Em TELA NG BAIRRQ HDV& ¥
ESPERANGCA, FORAM SURPREENDIDOSE POR DOIS ARIMAIS (CAVALOS), ONDE COLIDIRAM .
LATERALMENTE COM A MOTOQ, SEM DA CHANCE DE a5 VITIMA DESVIAREM,; QUE, DE ACORDO COM !
PRONTUARIOS DE ATENDIMENTO HOSPITALAR APRESENTADOS, O CONDUTDR QUEBROU O JOELHO

Complememu ,-' Ohservacac

ESQUERDD E A PASSAGEIRA FRATUROUW UNA DAS COSTELAS. NI b S,
o . .J’i

Assinatura dal{s} pessua[a} presente nesta unidade policial ™~ ?'r' s B

——— == o e—— _—— = — —r— = T - - —- ;_.T——.'..T'ﬁ___[

NEUZA AMELLA RODRIGUES
{(VITIMA)

LUIZ JOAQUIN GONGALVES
(VITIGNA)

RUTE GOMES DA SILVA
{TESTEMUNHA) :

B0 registrads por; ADILSON ALVES QUIDWTEDBE-OLIVEIRA - Matncula: 320629-7

- -Adibon Aved Q.de Olivelra . —— .
{‘. Cemissédrio Esn. de Pohcia
& Mat.: 320.629-7

- 'F.-H

2 042 o 08/05:202



O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE

[ morre

— — e
2 - N9 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome completa da vitima:

120019130 16.976.905-72 _Luiz Joaguim Gongalvas _
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP Nv4as/2012
5 - Name completo: | B-CPF:
_ Luiz Joaquim Gongalves | 316.976.905-72
7 - Profissdo: | B-Enderego: 9 - Wimera: 10 - Complemento:
_ Agricultor | Acampamento Chico Mendes - R =
11 - Rairro: | 12 - cCidade: 13 Estado: | 14-CEP:
Zona Rural | Petroléndia PE_ |  56.460-000
15 - E-mall: | 18 -Tel{DDD}:
contato@fablancoliveiraagvr | 87999840337
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PASS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASRENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADDR
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
- o I - — = -
E 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Lagal:
E Declaro, nir_# ﬁ-du! o4 fing de direito, residir no enderego acima Inl'vl:rmada, conforme comprovante anexo {ATE;.u :ﬁpu.;.. .
n i S - - - -
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[s] Recuso inFormaR [0 ms$1.00a rS1.000,00 [ #%2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semeen [ ré$1.001,00 aré R$2.500,00 [0 acma pe r$s.000,00

21-pApOsBANCARIOS:  [3] e
Dm“ﬂ.?ﬂunﬂﬂmﬂnmm-mmmm
[ Bradescn (237) [ nadi3a1) Nome do BANCO; Santander
[ sancodoBrasi(001) [ Caia Econdmica Federal (104)

actnvaa () conma( _JO)| ns!ucm: () conma: (01045371 @)

\informas 0 digito e existir) {irdormar o digito se sxisir) [vfcernar o cigito se s [nformar o digho se existie)

e e

.I.uh-:rlm a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenuaﬂafreemﬁlﬁsa dn.‘je,g]m_dP:.;f
# gue ed theer direito, reconhicends ¢ dando, desde |3 e somente apds a efetivacio do crédito, guitagio total do valor recebido:

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitade de spresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML] sors o4 fins de requerimento de
indignizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 5.194/74), wma vez gue:

# Mo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncla niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 [noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DOVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagdo medica
dpresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde ji, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncla e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veleulo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declaro gue esta sutorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou rendncls ao direito de contestar a avaliago médica, cato
discorde do seu conteudo

INVALIDEZ
PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

R A——

i, O Omemon Clows e Os | S

=) T i
25 - (Greu de Parentesco com & vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro[a): Dsh'ﬂ. Dﬂﬁ 27 - S 3 vitima debeu companheiodal, informar o nome completo;

28-viima [] 5im | 23.-Se tinha filhos, informar | 30 Vimadebou _[]5im | 31-vitma |LJSim | 32 - Se tinha irmaas, informar | 33 yitims debou [ 15
mﬂll‘m?Dm | Wivos: Falecidos: mhmﬁmﬂlu | mrm?nm, Vives: Falecidos: pais/awds vivos? Dm,n

i

Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segure DPVAT por marte Aqueles benaficidrios que se apresentarem g provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragiio niio verdadeira poderd gerar & obrigacdo de ressardr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal,

38- 10 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo)

Assinaturs da testemunha

36 - CPF fegivel de quem assing a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:

37 - Assinatura de quem assina 8 pedido {a rogo)

Assinalura da testemunha

80 - Local ¢ Data, Petroldndiz

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradeor [se houver)
FPS.001 VOD2/2019




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIS JOAQUIM GONCALVES

BANCO : 033
AGENCIA: 04038
CONTA : 000001045371-4

Nr. da Autenticacdo E10DCF06BFCD3221
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IR . Sanls Casa da Misericordia do Recife

FIITRN T N

SITRVCET EETRa e Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amarn - Recife - PE

= Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org br
SANTA CASA -

G sMSERICGRMA DO mhaire  Siterwwwsantacasarece.orglr

NOME: LUIZ JOAQUIM GONCALVES
DATA: 19/12/2019

Prescricao Médica

1) DIPIRONA (S00MQ} ~-m--m-=samem=memm oo =o 2 Bl.

Tomar 2 comp. Via Oral de 06 em 06 haras pocd dias

“ou enquanto tiver DOR

--u-D.u-n---

1) PARACETAMOL (750mMg) -----------=~=--=====-- 2 BI.

Tomar 1 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enguanta tiver DOR

OBSERVACOES:

NAD TOMAR AS MEDICACOES CASO APRESENTE REACAC ALERGICA;

Dr. AZARIAS SALGADD DE VASCONCELGS NETO

CRM: 6218

.- '&5’#’“'5 a3 .
Fiavmar ..'“-' &t
/ ':R'M b‘?fﬂ (L S—

- ——in 1




¢ S i -

A : . T a ] 15 .. %ants Casa de Misericordia do Recite
“e : . g“ ¥ H EETEEE 4 £%, [‘;[_u i: A Cruz Cabugd, 1593 - Sento Amero - Regife - PE
5 ;5(\ N I“ A C A S f’\ Fone: PABX 3212-3800 | Email sta-casa@santacasaredic.org. [

U aGSERICORLA U0 220 Sibar wwawsantacasarecife.org.br

NOME: LUIZ JOAQUIM GOMNCALVES
DATA: 19/12/2019

Prescricio Médica
Uso Interno

e CEFALEXINA [500Mg) ------r-=memmcssnaa o 1 CX.
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