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SeguradoraLider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2016
Carta n°: 9090091

A/C: DARIO VESPA DA SILVA

Sinistro: 3160295084 ASL-0870690/16
Vitima: DARIO VESPA DA SILVA

Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagao é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2016

Carta n°: 9424103

A/C: DARIO VESPA DA SILVA

Sinistro: 3160295084 ASL-0870690/16
Vitima: DARIO VESPA DA SILVA

Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima ndo
serd indenizado.

A documentacdo original permanece em nosso poder para as providéncias cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sgradm Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDE12~ys0 DU SEGURG DPVAT

N0 SINISTRO. CAMPO PR’ééNc‘H|60~RE,L%A;SEGL4RADORA
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Este farmulano deve ser. preenchldo exclus:vamente com dados do beneficiario da. mdemzaqao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda Que esses se13m procuradores Recomenda <se o preenchimento em letra de forma -@-Sem rasuras. para evntar atraso o recebimento da

mdenxzacao no banco. S
EU_a2a.9. \/m d,a_ﬁ,\,&/a - i
PORTADOR(A) DORGN"_O85. 26 G .CF PS ___ EXPEDIDOPOR ___ MTE T M e%i03 ;¢

r {05 8 00qg (AL Hew T o - PROFISSAO_ 2f 3 afta)

E RENDA MENSAL DE R$ S B () NA QUALIDADE DE BENEFlCIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

- - i o , [P .t e— - o - - - - - - - -—

() A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao 3 lavagem de dmhelro no‘mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da mdemzacao Este cadaslro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal. )
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Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que os documemos abanxo;)elacnonados nao devem, de forma alguma ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais comor ’JINSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Safa’r%tou Funcional.
« Conta Empresarial ~ nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA. -
« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular; eyt

Vo oy ,

_onta 'npo FACIL, atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal; - i

. Conta tnpo FACIL opera;ao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); RN Jf Al ‘IUN :
000,00;

jento

A

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movnmenta;ao ﬁhanéewa mensal de até RS
- Conta bloqueada, inativa:ou.em proposta gneste momento revoga-se a aceita¢do de proposta dq abem{r'a Qe(@qmghlﬁa &3

comprobatono dos dados bancanos) s K 7 . ) Fr ey TR A -,/
~CPF do beneﬁano/wtlma mvahdo ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a, consulta ao snte da BEEELTA_,E]ERAL
wwwreceita, tazenda,gov br), bem c6mo o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndoé o mesmo da conta |nmra depdésito;

. Contas ndo pertencentes 3 vftlma/beneﬁcéﬂos A v,

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresenlados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizéda/scahner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo maltiplo com informacao
de co6digo de seguranca.

.-

i PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) -~ -
' N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) __~ .. _ N*“da CONTA (com digito, se existir)

———— e e e e . - .- —- . . Y N
P ey ’f .
H . /

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
) N° do BANCO OH N° da AGENCIA (com digito, se existiry _( 29 3 N" da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

\vZAAA‘%—_a_dE_D%L,M&_dE 205

RV LOCAL E DATA

,--@ATENcAo SR

-0 Seguro DPVAT garanie indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s tegitimo/s beneficidrio/s. obedecendo a legislagio vigente
na data do acidente). indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
- tabela de seguro previsia na lei 11.945/2009) e reembotso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse wwwdpvatsegurodotransno com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

— . —— e o e o — . e .L . -




@ AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

- _
k N° DO SINISTRO — /\ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrig da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em lewra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

U, Oeonin® \arm o, do S o

PORTADOR(H) DO RG N° r)‘k 53 6% €T @eS _ Expeninoror AT (& S ﬂg/_aiug_s
ot DOLBCDGLE DV, w1 T IS NI V¥ prorissio

E RENDA MENSAL DE RS QMQ (*) NA QUAUDABE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA D a0 Vb OO, Saduy@.  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

/

i { "} ACircutar Susep n°® 44572012, que trata da preveng3o 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas 2
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
Informagaes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

N

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentes abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for titular;

» Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal;

- Contatipo FACHL operagio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANGA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagéo financeira mensal de até RS 2.0600,00;

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancérios);

- CPF do benefidrioivitima invélido ou pendente de regularizacdo ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada

- Contas n3o pertencentes 3 vitima/beneficarios.

W
STAMENTO DB S
1MPORTANTE: Tambem nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados b &E?&Js com ) -;«'1; mdigitaiies
escritos & mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagio financeira da conta oy ¢4pé X

de cbdigo de seguranga.

— 5 %\M}L_"--w-_____

; ~
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) I [y :
N°dpBANCO _____ N°daAGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (coin digita, sgsextjmadora S .

\ Gent 15 Lol > -

= s smm———e - - - —nb osdy ! TeE -
Av. R\l\ B . Rec '

N”do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) _Q 1 3 N° da CONTA {com digito, se existir)

..

N

_/ - 7 o -
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CA ECONOMICA FEDERAL) g ] i

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA |NDENIZX(;AO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Lw_-_ﬁ_d?_ﬂiﬂal__de 016 x 21O V’P.,$'7>c7 (?4 £/Z/ez

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

/<;?>ATENc3.o—-——- C— - — e e — — — =

| -0 Seguro DPVAT garanie indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte {vator que serd pago ao/s legitmo/s beneficiario/s, abedecends 3 iegislagao vigente
i na da12 do atidenie), indenizagio de até R$13.500,00 em case de Invalidez permonante (valor que varia conforme a gravidade dos sequelas e de acordo com a

i tabela de seguro prevista na tei 11.945/2009) e reambolso de até RE 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

. -Para atompanhar o processa de anélise do pedido de indenizagdo, acesse wwiw.dpvatsegurodotransiio.com.br ou uQue para 0 SAC DPVAT 08C0-0221204.

~




>>P/ EXTRATO ALEM O PERIODO INFORMAZO, INFORME AS CATA ! EXTRATO IE
.

RG: D733 QUILCHBC I0S& PRLMARE CPER: 213 CZONTA: 32.32.-2

FERIQODO*"'18122015 ATE: 181223C1°% e R

NCHE: TRRIO VESPA DA SILVA

OATA MOV /NR.DOC HISTORICO T A X F ; T o

Cot e s

‘ SALDO, EM 1771272015~ +RS. 0,00
Fl AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE - : F7 :VOLTAR - PAG. H4A06234
F3 RETORNAR E6 EXTRATO "AN,’I""ERIOR; 7, ' F8. AVANCAR PAG. Fl2 FINALIZAR
ST . R
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AUTO ATENDIMENTO I 18/12/2015
>>P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO, INFORME AS DATA I EXTRATO DE POUPANCA
. PAG: 001
AG: 0713 QUILOMBO DOS PALMARE OPER: 013 CONTA: 32.521-8
PERIODC: 18122015 ATE: 18122015 CPF: 105.800.914-14
NOME: DARIC VESPA DA SILVA VLR.BLQ.JUD. 0,00

DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALDO
SALDO EM 17/12/2015 RS ¢, 00
Fl AJuDa F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PaG. H4206234

F3 RETORNAR F6 EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PAG. F1Z FINALIZAR
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EST/ DO DE ALAGOAS

BOLETIM DE OCORRENCIA [NUMERO G ||I||||I||||II|||IIIIIIIIlIIII

E553  SECRETARIA
" > ' DE ESTADO DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL

DELEGACIA.* 11° DRP - Uniao dos Palmares - DPJA! oo
FONE: 32812500 DATA/HORA COMUNICADO:28/1 12015 092:30
DELEGACIA DESTINO: 119° DP - Santana do Mundau 11? DRP/OPJA3

NATUREZA: LESAO CORPORAL - ACIDENTE DE TRANSITO INSTRUMENTO Outres

<« DATA'HORA 0210“’?015 09:30

LOCAL DO FATO: SITIC AGUA FRIA Zona Rufal Saniana do Minaat

- ~ v =z

DIA DA SEMAlJA , "?\J'&"fQ ‘D‘E REFERENCIA: Tt T,
oear i, ESTrCh con ] NACIGNALIDADE © DIADASEMANA~ , “GRAU DE INSTRUCSD -
1 BRANCO 4 PARDO . -~: SOLTEIRQ ASEPARADO . ! 1BRAS NATO 1 SEG 4QUI 7 oom . -¥1 ANALFABETO 4 NIVEL M—mo
IS R, R ) e BT GRREERSES
NOME 1 RaZA0 SOCIAL"DARIO, VESPA DA SILVA Jiae 35305523 ‘SSP-AL ‘icvr 10580091414
FILACAU SEVERINO VESPA DA SItvA MARIA DE LOURDES DA SILVA el s T
PROFISSAO Vendedor - B iDATA DE NASCIMENTO, 25/10/1992 I IDADE: 22 COR ] 17 sExO:M i
[~ UfF AL NATURALIDADE. NACIONALIDADE 1 ESTACO CIVIL 1 SRAU INSTRUCAO. 2 a TURISTA
E ENDERECO RUA JUVENAL MENDONCA ' R
> “pamr3 CENTRO .CIDADE Unifo 46§ Palmares - ** | Fone , ot an Ocorbnis
SE ( )PM( )PF ( )PC( )PRF { )BM ( )GM ESPECIFICAR ( JEM SERVICO( )FORA DE SERVICO ( )INATIVO ““I"""I"m“"l"l""
AF|NIDADE VITIMA > AUTOR—_“ -7 ; ", L AP e OCORRENCIA RELACIOANADAA .333\:-:;1 [ERVIVIV .}
AUTOR: DESCONHECIDO R R

¢ e ~ 7

CIENTIFICADO 3 QUE AS FALSAS DECLARAGOES PODEM OCASIONAR SANGOES, PENAIS;

DIZ O NOTICIANiE QUE EN DATA, HORA E LOCAL ACIMA CITADOS, QUE ESTAVA EM UMA MOTCCICLETA HONDA NXR 160 BROS.
ANO/MOD 2015/2015 COF. BRANCA, PLACA ORD 3433, CHASS! 9C2KD0800FR025916LICENCIADA &M NOME Di MARCELD JOSE DA
SILVA: QUE SOFREU UMA FORTE GUCNA AO PERDER.Q CONTROLE DO VEICULO EM-UMA CURVA; QUE TINHA MUITA AREIA NA
ENTRADA, VINDO A OCASIONAR 0 # JiDENTE; QUE DEVIDO A QUEDA QUE SOFREU, FOI'LEVADO AO HGE EM MACEIO, SOF
ATENGIMENTO N° 2327733
NADA _MAIS DECLAROU. ' o T

\-,' % )

HISTORICO

T T

INOTICIANTE:

ELABORADB POR: lgor Jeferson Luis de Otiveira RG /MAT.: 3009637

o\

ASS.

S AS — .
RS—E Y E—

IGOR BDIEGO VILELA COSTA RG / MAT.:

ESCRIVAO AD-HOC:Igor Jeferson Luis de Oliveira  »

IAUTORIDADZ=: 044- 2

RG / MAT.: 3009637

S£
.

e . - - . [

Giacas F . E
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ésmi;'o,oe ALAGOAS
SECRETARIA

DE ESTADO.-DE DEFESA SOCIALl

. BOLETIM DE OCORRENCIA |NUMERO: 0300~J/15-0383

DELEGACIA: 112 DRP - Unido dos Palmares - DPJA3
FONE: 32812500 DATA/HORA COMUNICADQ:28/11/2015 08:30

Pég.111

- POLICIA CiVIL DELEGACIA DESTINO: 119° DP - Santana do Mundat 112 DRP/DPJA3
NATUREZA: LESAO CORPORAL - ACIDENTE DE TRANSITO | INSTRUMENTOOutros

;‘% DATA/HORA: 231738/201-5 09:30 § LOCAL DO FATO: SITIO AGUA FRIA Zona Rural Santana do Mundat j

DIA DA SEMANA:7  PONTQ DE REFERENCIA: ) 7
COR ESTADO Civiy - T mcumm’uoms ’ . DIADA sémm GRAU DE INSTRUCAD

1 BRANCO 4 PARDO 1 SOLTEIRO 4 SEPARADO 1 BRAS. NATO 1SEG 4QUI 7 DOM 1 ANALFABETO 4 NIVEL MEDIO

o Thae | Wwee MO | ImGMmmeeo i g A e
NOME / RAZAO SOCIAL: QARIO VESPA DA SiLVA . {RG: 3530552-3 S5P-AL ’CPF. 10580091414
FILAGAC: SEVERINO VESPA DA SILVA MARIA DE.LOURDES DA SILVA
PROFISSAD: VVendedor ~~ ]om. OE NASCIMENTO: 25/10/1992 : {DADE: 22 [ CoRr' ] SEXO:M__ :

o UF AL NATU.RAUD&D‘E: ‘ . " NACIONALIDADE 1 gsrmoc«vtm GRAY INSTRUCAO" 2 ITURlSTA:

E ENDEREGO: RUI?\'}B:J'.\@M!.-,MENDONCA e L [ s ]
BARRO:CENTRO- ©° 74 v . [ cioaDE: Uniso dodPaimarass 21 e < [ ‘ o
SE ( }PM( PF )P‘C( PRF ( )BM( GM ESPECIF!CAR( )EM SERVICO (- JFORA DE SERVICO( UNATIVO
AFINIDADE VITIMA 5 AUTOR: =~ - . IR - ’ ocoansmcm RELAGIOANADA A: Ne 0300-6/15—0b6_8_

e

Cawe e e fm v e . s

et a0 Y T . g
AP 5. IR T [

CIENTIFICADO OE QUE AS FALSAS DECLARACOES PODEM OCASJONAR SANC}OES PENAIS

" DI2'0 NOTICIANTE QUE EM DATA, HORA E'LOCAL ACIMA CITADOS;-QUE ESTAVA'EM UMA MOTOCiCLETA HONDA NXR 1680 BROS,
"ANC/MOD 2015/2015, COR BRANCA PLACA ORD 3433, ‘CHASSI 9C2KD0S00FR025916LICENCIADA EM NOME DE MARCELO JOSE DA
SILVA; QUE SOFREU UMA FORTE QUEDA AQ-PERDER-G- CONTROLE-DO-VEIGULO EM:UMA CURVA; QUE TINHA MUITA AREIA NA

AUTOR; DESCONHEC!DO

ENTRADA, VINDO A OCASIONAR O A\)IOENTE QUE DE\IIDO‘A’CUEDA QUE SOFREU FO! LEVADO AO HGE EM MACELO, 808
g ATENDIMENTO N° 2327733, S
g NADA'MAIS DECLARCU. f{_
NOTICIANTE: . /
_ 2L e _ 2 Lr L2 :
ELABORADO POR: Igor,defergon:Luisfgeioii\te;‘ra T RG/ MAT.: 3008637
AUT OR!DADE- IGOR mEGO VILELA COSTA RG / MAT.: 0442 .

ESCRIVAO AD-HOC :lgor- defﬁrsoﬁLms de Ohvelra '

[

. BG / MAT.: 3008637

ST
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Eu,

: xdentldade e aS_j_ngg (’TPS

resudente e domlcuhado :; )
Cidade N . 5 AL Qﬁ,% declaro, fsob 3% penas da !eu que
estou impossibilitado de apresentar .0-laudo do Institutd Médico Legal - IML para os fins de requenmento de
indenizagdo do Seguro OPVAT (Lei n? 6. 194/74), uma vez que: '

. Sortadér dé,Ca;;eira de
e inscrito 0 CPF/MF ‘sob o n° A 34 “

{ A N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML (ocahzado no Mumcnpno em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou ce

.., P

() O estabelecimento. do |ML |ocalizador no Munlcvplo em’ que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dnas do respectevo pedldo sl ")

o .

Com o objetivo de permitir o exame do meu peduao de ;ndemzagéo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor ‘de’via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento 3 analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde j3, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os ﬁns do §1° do art. 32 da Lei n?
6.194/74: .. .

s f,: .
Dec!aro ainda estar uente de que a autorizagdo para a reahzagao dessa perﬁcua néo sugnlﬂca: prévia

‘concordéncua com 3. ‘utura, avallacao ‘meédica ou renincia ao durelto de (mpugné Ia, caso dlscorde do seu

conteddo; - Gl e ' o < FEh
A T A - o
) Theoo b g
. }v r' ; o :_’ {u
p ~ . ) : . -/‘ )

.993:( 4 ‘\/?95,?& d& <ﬁ a\’y , o \
N R f' bl < ~7 Yo e . . "— ’ X ;

’ Assmatura do declarante SR T AW %.v\\

conforme documento de adentlflcacéo

Vet O Slnansy -0H4-12- 05

Local e data ’ -



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO il

t, Doz Vinoao da SA/(/L& , portador da carteira de
identidade n? Q852 b8 CTPS e inserito no CPF/MF sob o ne 405, 800. YA - IH
residente e domiciliado na @A,O; "f.uu{nma/( M\[,& LSIa - ,
Cidade Y 4 Estayo Al QNN ,'dedaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de spresentar o laudo do lnstitu}g Medico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lel n2 6. 194/74}), uma vez que:

{3 ) NZa h3 estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do WL localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido reallza pericias com prazo
superior a 80 {noventa) dias do respectiva pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causads diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacio do laudo do instituto Meédico
Legal-iML, concordando, desde j3, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT pars a

correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da tes8o, ou lesdes, pare os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
5.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizag30 dessa pericla ndo slgnifica prévis

concordéncia com 3 futura avaliagde médica ou renincia ao direito de impugn4-la, caso discorde do say
contetdo.

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

| CONTEUDO NAO VERIFICADO]

X oMo Vel oa/ ,f/'/rg 0 5 MAI 2016

Assinatura do declarante
conforme documento de identHicagso

Gente Seguradora S/A
Av. Rui Barbosa, 715 - Loja 5
Gracas - Recife [ PE

&LAA—Q’/S ds L)/Z,?AMJ).A;—’ ~-1d- CH-Q014

Local e data



A Ao ixdanadens

.. - v OSPITAL GERAL DC )0 DE ALAGOAS _——

AR RS

X FICHA DE ATt NDII..ENTO \\ll\\\ﬁ\\\\“\“‘“

N." ATENDI_MII:NTO 2327733 A A g G\/

DATA 2/?/201-5 ) HORA. 11:59:34 e i/./ Q_ - ’ - v
.. IDENTIFICAGAO DO e 7

PACIENTE DARIO VESPA DA SILVA :

SEXO"MASGULING DATA NASCIMENTO IDADE: 22" ANOS * .
MAE . , o '
RESPONSAVEL DAIANA VESPA
NACIONALIDADE BRASIL NATURAL DE. ALAGOAS CARTAO SUS
CIDADE: UNIAO DOS PALMARES/AL - BAIRRO
LOGRADOURO:RUA JUVENAL MENDONCA : S i {"l“ “{«As TELEFONE: ,
) A, . . ’ .. ld(\l ".o ™ ) q "\. :? "r"-;
OBSERVACOES: ‘ S E ) lr— 503
N, _,./L._;_;».'.f} ;= _-;;. - ‘:‘J: L,r’l." sl ‘ - -
DADG)S DO ATENDIMENTO
MOTIVO ATENDIMENTOACIDENTE DE MOTO ©~ — - SR FORMA DE CHEGADA AMBULANCIA-
PROCEDENCIA: UNIAO DOS PALMARES SETOR:‘AREA VERMELHA
ACIDENTE DE TRABALHO:NAO  CASO POLICIAL: NAO  PLANO DE SAUDE: NAO TRAUMA: NAO
v CLASSIFICACAO DE RISCO -
V\'ERME*L'HC_’” croo AMARELO VERDE SO T Az
. Qumxa Prmcnpal / H| toria da Doenca AQZ; MOV (\L o :l;Z{‘? l t{"'c CW\}” s
g ¢ R '
/cc_< b( (/( [ (CULC(M R PT"Q»&Q/

Céuuo\,‘ M_;),A /O'/QI—V‘ N

4

MLM?

- "7L/3'~Y\ OJ{CLLL) ) C/I \(14’/ CCQC/(A W
L< ka((C(LLk/(& cry =~ /l/;‘“‘((,(/( S e /4(,rc/c/\ C/c_,

‘Exame F|$|co V4 & Q (uw \<, ¢ (,(/L \A% {’ reALe/\ @ A 'tvvv\o&@(o {
/2 Loy A ircin Seoq Ce r7/( (‘/(i ¢ e | ".“/;,)

Lo Mu® AT /2 S o R
(‘ i&w </ vw(//\ &2 [ e

Bl fitaar (S | 7&?# ‘%gc(ﬂa @%K-Tﬂgm%,-.

Exames Compl mentares:

RAIO-X SANGUE URIN/\
- LIQUOR ECG < UL{R/\SSONO(;RAFIA
Hipotese Diagnostica: Tt T )
Conduta Clinica - Enfermagem e .

61 be Yo wre Jw\wk, pe(perddy TR
b/\ J,z’ 'L’»f\/c— —</éC> v‘b ‘ o - 2

. . 4 . (\!~ Mv C}( [y - ‘
@ /AKA (L&/ J - Lj h b"{ q ‘ a2 Lﬁ'-'dl-u o Q3 rn.\.QCl‘\D LWMW‘ Q%\ ’3%89

lo\ - S ®
© C LA —~ Confzincema Oﬂﬂxﬂ
@ A (ﬁWj\ ¢ q—Q é;:Oruxmag o DO 93‘“
& pstmedey
Rttt PR L ‘G‘?'
g’l Servidor
i'-'."lal_. 0 o

USUARIO: Manoel Henrique de Oliveira Cavalcante



sigencia
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. ' ., DECLARACAODE RESIDENCIA
Eu, \Oow Vsga do Do bac el S

RGN R DA b&ezés, data de expedi¢do 0%/ C>/10, Grgio MT E

CPF n2 Y05 1594 QA — 4, venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderegco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endere¢o abaixo descrito segumdo em anexo documento comprobatério em nome
de terceiro: -

1 K M " "
o L) -
Logradouro - e o
(Rua/Avenida/Praca) | (Koo A, 1ol Ynasdowca
Numero \IJS/J By
Apto / Complemento

7| sairro Vo 4o VT

et a T . ~ <. E »g > !
- F‘dade" b ol VL rann® QAon (Pn,@mp,uq - I B T
. |Estdo. ,  lalna ses M S ST
,,’:“7»“:.’, ’CEP — '.; ',r.‘ “, - =7 /*A:;, ~ . I :.w; ‘,n,. : )
e el 193,800 000 SR S - ,
Telefone de Cofitato 100 . 3293 - s400 /82 .2.8440- ;zs*w g

. . va S
E-mail \MW @ VIM )\A’A%M Cisnn LZ b

Por ser verdade, firmo-me. -

Local e Data:

Assinatura do Declarante:




DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_ D .oae \/MA"\,Q dao S 2o ,

RGN2RS2 $Q.CTPS |, data de expedicio 0 9/ 03/ |, Orgio _ MT

CPF ne 105 200, Q4 - (4, venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) K.a Aastnad Wodowro
Numero N 5//,/

Apto / Complemento

Bairro ej_v:fb\y

Cidade \ e do \Pallm,a/uq

Estado AXAA N

Cep 53 fQOqo - 00O

Telefone de Contato | 02 3094 SHOO/SQ- QAR - 2S5 HA
E-mail ) @:{,{;\ Mganas o Con . An

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:{ L\. 09 A5 (ng-wg,ﬁgb _:@Q— OA4-16

Assinatura do Declarantep, olc Vex /)J MJ
A 3 “\:.‘
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Distribuicdo Alagoas

Ry Fe Lima, #° 3343 - G; Lourdzs - CEP: $7057-900 N® da Nota Fiscny 000864144
mcac/n-ma.mvzwmum—oo ~E24007127.8

BEGIME ESPECIAL OF IMPRESSAO AUTORZAD! omAszc.mrAszA A Tarifo Sactal de Enerpie Ektsics ~ TSEE fol cringy
NFIFATURA o:mzmmmvm peta Loin® 10438 de 25 de abril de 2602,

ROT 003 i1. 001 001481

TR D TUURDES DR—S T
R JUVENAL MENDONCA S7N CENTRO
<7.806- 8-000 - UNIAD DOS PALMARES

20/10/1015
28/1272015
25711720158
2%/11/1015

Constante do Mulilpticaco:

Consums Medido:

Consumo Faturado;
2,

OatulSubdm
E—e’e ID&NCIA!. T
Dss"u,Ao D5 &3>

O, T s
Wﬁ T S—

SET/15 . e ONAL BANDEI A
ACO/1S 32 én é 0,21
I8 /15, 98

JUNJ 15 167
MAI/!S 108

ABR/1S 91 .
MAR/ IS 48
FEV/15 82
JANJLS 75
DEZj14 84
NOV/14 55

.S DE A
SQUALQUER TEMPO NOSSO CANA
2lengE FAC& O§CAO VENCIHENTO

“. .
Te

RESERVADO A0 FiSco aeoa.zsAFJcA&2ce7.o789.9086.1re3.391a

COMPOSICAO DA CONTA -

e et SO o i i

. 3 = ‘Tw NruzL Mt‘ud
C e ;7}10,87 21,74 43,39 8,12
; Shan 5,00 1.53

! cosrern SE b uo Dos PALM T ‘_“‘-‘~‘}ch= 0972075 S aee 21785 )

rmeie — . e—

"16.29 737,48 588

LR AL NN R e SN, |



 *
s

. UG ——
Y oy TN e

. é Eletrobras
o , Distribuicdo Alagoas

I
.. AvFemandestima, n® 3349 - Gretas de Lourdes - CEP. ST057-900 o da Nots Fisea)  000864144_ «

© MACEIOZAL - ONPY: 12.272.084/0007 -00 - (£: 240071778 v B L
© REGIME ESPECIAL DE tMPRESSAC AUTORIZADO PELA SEC. OA FAZENDA A Tarifa Social de Energin Etétrica — TSEE foi criada .
Nrmruun:m BETRICA/SERVICO SERIE U N® pela Lai a® 10.438 ¢ 26 de abridde 2002, : :
VENCIERTO COHSUMD (ke .
) NVEBRG/2015 Qs 106 8.3
—PUHTX D TUORDYS UX STTVA 3
R JUVENAL MENDONCA S/N CENTRO
57.800-000;-- UN-IAQ DOS PALMARES ROT: 003.11.001. 001481

PURZLEITURA | 5 DATAS DA LEITU

ot LT

Atual:
Anterior 20/10/2015
hrivimateiua:  28/12/2015
25/11/2015
2571171015

y antesor . TN L R
Cuxuntcvtuunlplx:zcaor . > E000

Consumo Medide: o - 106 - -
/ 706, “Ycan

Emissda:

Consumo Faturado: S Apresentaco:
. Forma de Fat\fr,am_enxn:' NORMAL- Fator dz Peken:u 7~ . ’ Dias de Con;‘uma: 36
.
+ <o, ClassefSubdarse Ligagio Hirmero Medidor ot } Codigo Fat Média 12 meses
© RESIDENCIAL ~ MONO' 5222/954 $T1 47542 l 71.1.1 . 89 B

HISTORICO kWh
i

oIt 71% <™ Tos
SEI’/IS 98
.. AGCO/1S 82
R R = Jin /158 98
¢ ol Jun/S 107

MAL/TS . 108

VL “ABR/15 . . 91 N

. MAR/ 1S ‘88 ;.

S C CFEV/1S 82 -
. . TIANJIS 75
TR PEZ/ 14 a4q

- : Nv/T4 55

IBRANCA- DO S D RO [DA ATURS :
CANCELADA. A QUAL PR T EMPO th NOSSOS cmus >bE /mzuomemo.
LIGUE 0800 082 0196 E FACA OfCAC VENCIMENTO 3713 18 23 28 .

- . o ‘e -

— /-‘ - ~ . %z ¢ . Rl . v
- ‘. 4‘ . g - . (" . . ;

HESERVADO AD FSCO 3803 . 15AF . JCAB. 2CE7. 0789 9086 1FE3 8918

IMPOSTOS/TRIBUTUS - RS

* : i 1,25% )
. 3 L 5,75% . N
- M ';:"(v T Lo _ ) ’ Lo Re " e N c.tcé: i 5.

e ‘rm::','-mm Merss)  Trimestrd - Asush

» P mm_ - ,10,87 21,74 43,49 8.12 16,24, /32'.,'4/8:-“’;,8'8:
D oatueds 3.1 5,00 71,53
"Conpeto 'S SE UN1AODOS PRI T T T [ty b‘s'/i'zs‘_w;{g:"ﬁ,_ss



Comprovante de residéncia
\

(AT

001

8312239270 2DRIGPM
CREDIT CASH

: - : _ : , @ corcios

05

|l'l'lllll“llll"lll"lll"lll"lll"lll"lll'

CTC SANTO AMARO SPM PLST
BRENNA BEATRIZ DE SOUZA

R ANTONIO HONORATOQ DA SILVA 73
CENTRO

57800-000 UNIAO DOS PALMARES - AL

DEVGLUGAO
ELETRONICA

. CORREIOB...

0013097800003759
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0 Lircutar SUSH 44512

I|II|II IfIIIIIII

hafelolclolg

DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencgio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagcdo pessoal, informagdes acerca da profissido e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicag¢ao ao COAF2

' Superintendéncia de Segquros Privados — SUSEP, orgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de-seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, ¢rgdo-integ ra do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplica p%@b"&@%& Fvas receber,

examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de ativida C ei n°
CONTEUDO NAo VER

9.613/98.
0 5 MAI 2016

Pelo exposto, eu - , portador(a) do
e Sequradora S/A
RG n° , expedido por, EFSS. qub%m 715 - Lojd Spm
Gracas - Reciie / TE
/ / . CPFICNPJ n° 15 433 G5 Jeon i- p4 ,

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) DLon..®

Verna da St do sinistro de DPVAT da natureza vwiﬂ!d&g/
T
davitima QD aare Verin a ;ég , € conforme

[7

determinagao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informacgdes solicitadas:

Profissao: p{wuwo Renda Mensal: R$ DQ,C,U/D

Documentos comprobatérios: 0\ PI

Qais O
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO




eclar opﬂe\am do veleuio

o o TR

Declaragéo do Proprietario do VéicU!Q N

-

RG n° 7»1 O) QQ b9 , data de e;(péd;i(;'é‘éa / .
Orgao 5,;)5 / Ag portador do CPF n° O8S5 1392 {5y-08 ., com .
domicilio na cudade de MMM@ no Estado de

A, 2@4 29N , onde resido na

T s O, ’Jm)&wai endonca

complemento

(Rua/Avenida/Estrada)
,n° D/,/
declaro sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era). de mmha propnedade na data do acndente ocorrido com a
vitima W VMWOLQ» 5.JL/0 7 _cujo

0o condutor era

T I
Veiculo: ywsls e Lobio -

Modelo: rLondo. xR 460 BROS £SO
Ano: 2015¢ (5

-_Placa OR O 2433

Chas$i: 9e K ppg 00 & FROL9LD SRR e
Data do Ac»dente oQ 03- 99 R S
. dg " o I Q‘ngassx N S

Assinatura do Declarante ~

Aliric eeva oy §lva

]
N

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro qle-n3o.a vitima reclamapmte do sinistro }

- 7
. - SN
P s N
S : /N
. N . ~_/’
e
.o - X
(2 g AR R
3y = 3 -t/ \
‘an & R >
3 - . N
1o 4 Y
Hiasd g N @ O
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181 2« ST D -
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-
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ag. =
w2



Declaragio do Proprietario do Veiculo

Euv\van oo g v\fkm O Dby Nens,
RG N34 0 Q@ LQ , data de expedicio / /

Orgéo_smc,/,q[_ . portador do CPF n° Q&% 43¢ 194-08, com
domicilioc na cidade de L/,\ oy O’C%(BP ~Chs NO  Estado  de

QLAVDAQ,% SOA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Macier o %MA;&WQ/Q Insrdlenca e 5/
complemento

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima  DLatws Venpao oo Sl cjo o
Veiculo: yn.olo e Lt

Modelo: tlondo. vy R 460 BROS ESD
Ano: 2015/ 15

Placa: p 4

Chassi: Q%Q‘D;:@gggoo FROL246

. Data do Acidente: 0«2'0- POAL

K‘ ~, LocaleData: (Jnn3

condutor era

. . Y?—‘ DX S/’(/M ;\/\:x/l'-’r
Assinatura do Declarinte

Assinatura do Condutor {cas0 seja um terceira que ndo a vitima reclamante do sinistro }

PR Wfoa) SHAR
3 = - = N v s g . ‘
13 B S gl &
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i?‘ ‘ g * ::x‘. . a._. it o
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE

- HOSPTTAL GERAL DO ESTADO PROFESSOR OSVALDO BRANDKO VILELA

Avemdadorge de Lima, 2085, Trapiche da Barra - Macei6 - AL — CEP/ 57010001 N

SECRETARIA HOSPITALAR

Fone: (82) 3315-7364 - CNPL.: 12200259/0001 65 .

RELATORIO MEDICO

S

PACIENTE: Dario Vespa da Silva

D. N/IDADE: 25.10.1992 I .-

PRONTUARIO: 2327733 e

DATA DO ATENDIMENTO: 02:08, 2015 ~ -, 2 HORA:11h:59min

ALTA: 19.08.2015
CID: S.82

DIAGNOSTICO: >
TRATAMENTO: >
’ "_>'>
ACHADO: »
E >
>
>
>/
»
CONDUTA: >
>
>

-
e
7 H - s
Ry ~3

S g -
o N . . [0

- I ¢

Fratura de tornozelo - S
Cirurgico
4 v
o U I A S S
s A’_f ST
* Fratura exposta de tornozelo com édema . " -,
"Relato de queda de moto g ,
-Deformidade e limitagdo funcional do membro inferior dlrelto \
" Sangramento
[]

Aviliacdo da c\:iru"rgta gerale ortopedia \

Exames radioldgicos e laboratoriais, o S
Redugao cwurglcazda fratura com utlllzagao de placametalica— curatfvo

Prescrigdo médica |, L \

Orientag3o e cuidados médlcos .

Medicado : .

OBS.: Paciente atendido pela equipe médica desta Unidade de Emergenc:a através do
Sistema Unico de Saude ,

0OBS.: Relato as mfom;_agoes constantes no prontuario.

GovaIRNO OO % 8 TADO

TAASALHANDO $ERIO A GENYN CHECA LA

Maceib, 22 de setembro de/2015




ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROFESSOR OSVALDO BRANDAO VILELA
SECRETARIA HOSPITALAR

Avenida Jorge de Lima, 2095, Trapiche da Barra - Macei6 - AL — CEP: 57010-001
Fone: {82) 3315-7364 - CNPI.: 12.200.259/0001-65

RELATORIO MEDICO

PACIENTE: Dario Vespa da Silva |

D. N / IDADE: 25.10.1992 ’

PRONTUARIO: 2327733

DATA DO ATENDIMENTO: 02.08.2015 HORA:11h;59min
ALTA: 19.08.2015 ‘

CID: S. 82 -

H

D'AGNéSTlCO: <asn > Fratura de tornozelo: . . .rnpoprirs = ea st o S ipdEd

Ci¥e ST AT LR e, R L S S e R R

TRATAMENTO: > Cirurgico

R R

’ 'ACHADO ’*i*
T {},!,che

RN f i T T A P

Fratura exposta de tornozelo-com edema i
- Relato de queda de moto o :
. Deformidade e limitagdo funcional do membro mfenor direito
Sangramento g

TRV Avaliago da cirurgia geral e ortopedia

Exames radiol6gicos e laboratoriais
Redugao cirurgica da fratura com utili

Prescricio médica gvk‘\m‘
Orientacdo e culdados médico
Medicado

alica — curativo

CONDUTA:,

VYVYVYV

OBS.: Pac/ente atendrdo pela equ:pe médlca desta Unid Qgﬁtﬁé’i rg8nbia-dtravés do
Sistema Unico de Satide. - . , e

OBS.: Relato as informagbes constantes no prontuério.

CoOVvVERNO DO ASTADO PO .

TRABALNANDO SER10 A GERTE CHETA LA




o B e

HOSPITAL GERAL DO F’J;

. » PROF° OSVALDO BRANDAO VILELA

Sist. Nervoso: ldcido () sonolento () confuso (

Glasgow: abertura ocular () resposia verbal ( ) resposta motora ( ) Toial:.
IPupMas‘ normal D ( ) £ ( ) ditatada D ( YE ( ) nzo reative ( )

) comaioso () convulsGes ( ) otorragia ( )

N

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
EVOLUCAO DA DOENCA: ( ) AGUDA (

CONDICAO DO PACIENTE: (

MEDICS (Responsivel pela intarasgio)

} SUB-AGUDA |

" ) CUIDADOS INTENSIVOS (

) CRONICA {

) INTERMEDIARIOS (~

_"‘"——"—V \tq’-

T SOCIAL {Rasnany:

) CRONICA-AGUDIZADA

i .

- i

e
AL

[1eL 24

Can

S_\. ,

) &;uFERMARm '

) o ’ EV@LUQAO i MEDICACAO j 47, T”H,ORARIO (Enfermagem) -~
a4 »—"L/ // AL /°' AT T ; f :
’ /" . ‘ s
= ‘! ,;{ y ;’ . N 1. . ." r»r .
f,' i ‘-."L";' A ,'Cj /./ [ l.:@"( L:_:/ é v i - i
K e - ;o 75 .
£ ML SR AR /_ T ey
_ «/ ek R L i3 e & MV bial S
A LT
o= [ EY .
. a e AN /1"/.‘
I A foem o g Apdo s ‘ ) S /
A AR E A S A TR Qe A S Vi
- - i S NVAEERE 7
d »’i T L e
: _ﬁy’j: ~ ;(7 i
- g P N
& ¥ . - . i \‘?.zi ¢ - -
. N o0 e I ;«;/: - .
g =T X R . R T -
. 4 2 . “ /
T, ) " v 77
= . .
lfA -'}. ’ A\\ .
,7 " - ~.
2 e '
[PACIENTE TRANSFERIDO DO HGE: DIAGNOSTICO: |
[REGISTRO DE INTERNAGAO: j
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{os, para prevenir acidentes ¢ evitar as doengas

..: seu novo companhciro os perigos que o cercam

1 Cadit =n=__.=_c ¢ umi ligho que %S. scr apreciada, pora evitar

===c:.f mnnr_ao._,

:_% o acidente tem uma causa c:c ¢ preciso ser vavnc_éa._, .
pars cvitira sua repetiglo. - o

$c vocd for acidentado, procure _cre o sogorro médico ade- . _~
quado: Z?_ deixe yue “cntenlidos” ¢ “curiosos” ..cspc,:.m_.: ?_3@
..wSS.BE:c dc sua lesdo. B ©os oy

Se vocd ndo ¢ cletricista, ndo se me
cletricidade. -

Procure o socorre médico imediato, S vocé qc?ﬁ:_:n.—:%ds

icidente, mmanhd serd torde demais. - '

As miquinas ndo respeitam ninguém; mas vocé deve R&?.E.r_m.

Atenda ds recomendagdes dos _=n3a3w a._ n=.> o de seus
mustres ¢ chefes. . o

Conhega scmpre as regras do seguranca da mr«mcac:% vocé
trabatha. Conversa ¢ discussiio no 5._g=_c cSa.éacEi an.&n:_nw

ca:_ desatengdo, . . .

< Leia ¢ reflita %E_.E os ensinaméntos SE:_? 1D cartazes ¢
avisos sobre prevenglio de acidentes. -

»

Os andis, pulsciras, gravigds ¢ mangas ..c:i::._u nio fazem
_r_nc o runiferme de trabalho. N

Z:..F:_:_ :.5_.5" as rcn:_,z protclorits das :...:_E?_m nos
‘._rs._:, jres

S Parg :.:..:.::E quando tiver que consertd-la ou lubrifica-h,
:as_::...mr. a trabalhar protegido contra os acidentes. Use

EEE_:E:_% de protegio adequados a scu servigo.

- Gonhegn o mangjo dos extintores ¢ demais dispositivos de

combite no.fogo existentes cm seu local de trabalho. Vocé pode ter
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obrigado a usf-los, parn prevenir acidentes ¢ evitar a5 doengus
' profissionais.
Mostre 10 seu novo companhciro os Perigos que o cercam
no trabatho,

Q_%an_.._n:_na:::.:Eo n_zo%émc;vaﬂm%._Ez_ui::
majores desgragas.

Todo o acidente tem umsa cousa que € preciso ser pesquisada,
para evitar a sua repetigdo.

Se voeé for acidentado, procure logo o socarro médico ade-
quado. Nio deixe que “entendidos™ ¢ “curiosos™ concorram parno
agravamento de sua lesfio,

Sc vocé nflo ¢ eletricist, nilo se mets a faver servigos de
cletricidade.

Procure o socorro médico imediato, se vocé for vitima de um
acidente, amanha scrd tarde demais,

As miquinas nffo respeitam ninguém; mas vocd deve respeitd-las,
Atenda ds recomendagies dos membros din CIPA ¢ de seus
mestres e chefes.

Conhvga sempre as regras de segumnea da seglio onde vocd
trabalha. Conversa e discussiio no trabalho predispdem a acidentes
pela desatengfio,

Leia ¢ reflita sempre os enginamentos contidos nos cartazes e
avisos sobre prevengdo de acidentes.
Os anéis, pulseims, grovaas e mangas compridas afio fazem
parte da seu-uniforme de trabaljo.
Mantenha sempre as wc.“_wmam protetoras das miquinas nos
devidos lugares,
Pare a miquina quando liver que conserti-la ou lubrifica-la,
Habitue-se a trabalhar protegido contra 0s acidentes. Use
equipamentos de protegio adequados a seu servigo.
Conhegs o manejo dos extintores ¢ demais dispositivos du

combate a0 fogo existentes em seu local de trabalho. Vocs pode ter
neeessidade de usi-los algum dia.
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! ._Mirltistério do Desenvolvimento, Industria e Comércio Exterior - ! 4
§ ‘Secretaria de Comeércio e Servigos. ) REQUERIMENTO DE EMPRESAR'O

Departamento Nacional de Registro do Comércio

‘Folhas 1/ 1
_NLW_W—WWESA I- NIRE DA BEDE NiRE DA FILIAL (proe wato a fiikan
XXXXXXKXOOXKX _ KXXXXXXXXXXXX i
NSVE B3 Eﬂ!ﬂ!!l! [¢] !coma‘o!o sem aguvﬂmru’
BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ESiBIUIO OU LoAYaID Social
s DA R R
BRASILEIRA SOLTEIRO ~oozar
F8EX0 REGIME OE BENS(s4 ca53d0) h ]
MO FR XXXXXXXXXXXXX
FILHO DE (pa& {mae)
JOSE IRONALDO DE SQUZA . |MAR|A ELIZABETE DE SOUZA
NASCIDO EM (data du nascimanto) IDENTIDADE {nimaro) . Orglo emissar UF : PF(numero)
14/09/1992 32588534 ] SEDS [AL r 089.030.104-26
EMANCIPADO POR (forma de emancipagdo - somente no caso ds menor)
XXXXXXXXXXXXX
DOMICILIADO NA (LOGRADOURO - rua, av, 81c) NUMERO
RUA ANTONIO HONORATO DA SILVA 73
COMPLEMENTO BAIRRO/DISTRITO ICEP CODIGO DO MUNICIPIO (Usoda
: junta comemlnn
XXXXXXXXXXXXX CENTRO 57.800-000 186
MUNICIPIO UF
UNIAO DOS PALMARES | AL
declara, sob as penas da lei, nao estar Impedido de exercer atividade empresaria, que nao possul
outro registro de empresério e requer 3 JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DE ALAGOAS
€ODIGO DO ATO °| pescri¢A0 DO ATO €ODIGO DO EVENTO DESCRICAO DO EVENTO
INSCRIGAO XXOXXXHXXHXX
080 XXXXXXXXXKXXXXK
CODIGO DO EVENTO DESCRIGAO DO EVENTO CcODIGO DO EVENTO DESCRIGAO DO EVENTO
XXXAXAXXXXKXXX XXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX
NOME EMPRESARIAL
BRENNA BEATRIZ DE SOUZA
LOGRADOURO (rua,sv, etc) NUMERO
RUA DR HERMANO SARMENTO PLECH 20
COMPLEMENTO BAIRRO/OIS TRITO g cer CODIGO DO MURICIPIO |
Uso'da Junta Comercial)
XXXXXXXXXXXXX CENTRO 57.800-000 186 ~
MUNICIPIO UF FAIS CORREIO ELETRONICO (E-MAIL)
UNIAO DOS PALMARES | AL | BRASIL raquel.alconta@hotmail.com
VALOR DO CAPITAL -R$ VALOR DO CAPITAL - (por extanso)
20.000.,00 VINTE MIL REAIS
CODIGO OF ATIVIDADE DESCRICXO DO OBJETO
€condmica
fense PREPARACAO DE DOCUMENTOS E SERVICOS ESPECIALI INISTRATIVO NAO
Atividada Principal ESPECIFICADOS ANTERIORMENTE (CONSULTORIAT SEGURO DPVAT)
8219999 XXXXXXXXXX
Atividade secundéria
XXXAXXX
XXXAXXX
XXX XXX
XXXXXXX
XXXXXXX
XXXXXXX .
DATA OE INICIO DAS ATIVIDADEE NUMERO DE INSCRICAO NO C;JT’J TRANSFERENCIA DE SEGE OU DE FILIAL DE OUTRA UF UF USO DA JUNTA COMERCIAL - -
NIRE ANTERIOR DEPENDENTE OE
XXXXXXXXKXKKX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXR XX “agfvgwsg? s [:] ;:‘:;

ASSINATURA DA FIRMA PELO EMPRESARIO (ov palo rep.

¢ E)_]’IQM’JAQ ,P\ic.ttq (‘b%uu’,’z/&.‘

DATA DA ASSINATURA £ ASSINATURA DO EMPRESARIO
16/04/2012 Ao

PARA USO EXCLUSIVO"DA JUNTA COMERCIAL
DEFERIDO. AUTENTICAGAO

. | PUBLIQUE-SE E ARQUIVE-SE

)

;Wiﬁ::g’ﬁ“m‘-’j;.m““ A0 A AP AR

/o AL1201203380285




JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DE ALAGOAS

Centifico o Registro em: 18/04/2012 Sob N° 27101312574

Protocoio 12/013636-8 de 17/04/2012 com NIRE 27101312574

BRENNA BEATRE DE SQUZA

Chancela: E763-119B-A884-ADDB-60CC-CDBD-3590-FC2B8-7222-391D
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@ Receita Federal

Comprovante de Inscrigao e de Situagdo Cadastral

Contribuinte,

Confira os dados de Identificacdo da Pessoa Juridica e, se houver qualquer divergéncia, providencie junto a
RFB a sua atualizagdo cadastral.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

NUMERO DE INSCRICAO COMPROVANTE DE |NSCR|QAO E DE DATA DE ABERTURA
I1"‘5‘{\‘_1'_:«:ill.ZQ25/0001-01 SITUAQAO CADASTRAL 18/04/2012
NOME EMPRESARIAL

BRENNA BEATRIZ DE SOUZA - ME

TITULO DO ESTABELECIMENTO (NOME DE FANTASIA)
J B S SEGUROS

CODIGO E DESCRIGAC DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL
82.19-9-99 - Preparagio de documentos e servigos especializados de apoio administrativo nao especificados
anteriormente

CODIGO E DESCRIGAO DAS ATIVIDADES ECONOMICAS SECUNDARIAS
Nio informada

CODIGO E DESCRIGAO DA NATUREZA JURIDICA
213-5 - EMPRESARIO (INDIVIDUAL)

LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO
R DR HERMANO SARMENTO PLECH 20
CEP BAIRRO/MISTRITO MUNICIPIO UF
57.800-000 CENTRO UNIAO DOS PALMARES AL
e oG\
ENDEREGO ELETRONICO Y/m BE S TS EUEFONE
[82) 9951-9791
pEPARTA wg_//r( i
e AN \'ER\/ \
ENTE FEDERATIVO RESPONSAVEL (EFR) \ coNTEU“U e \
Rkt
__ = 8% WAL L ] : _
SITUACAO CADASTRAL DATA DA SITUAGCAO CADASTRAL
ATIVA \ clh 18/04/2012
1 agoia =1
MOTIVO DE SITUAGAO CADASTRAL GE“ ‘DB‘:) .,1 Cor
av. R Rut B" /y
m
SITUAGAO ESPECIAL ‘/' DATA DA SITUAGAO ESPECIAL

Sedrieirictrdk Ardeirkdrkkd

Aprovado pela Instrugdo Normativa RFB n° 1.470, de 30 de maio de 2014.
Emitido no dia 12/04/2016 as 14:12:19 (data e hora de Brasilia). Pagina: 111

Consulta QSA / Capital Social l | Voltar ]
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PROCURAGAO A

OUTORGANTE:_D gs ..o \/m“aa oo, S . 0..Q

Brasileiro (a), estado civil S_o{lz o , profissao _ |/, ..clod.o
residente e domiciliado @ Rua A senal Windenco
N° </u Baio Yo Ilo N | Municipio de ([ dor (Loluoas,

estado de , CEP » - portador (a) do RG N°
0253 b8 eTPS "eCPFN° 4035 800 QIH - 4.

OUTORGADO: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA - ME, CNPJ

15.433.925/0001-01, localizada na Rua Dr. Hermano Sarmento Plech, 20,
Centro — Uniao dos Palmares — AL.

Por este instrumento particular de procuracdo, o(a) outorgante nomeia e
constitui o (a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto
a qualquer seguradora do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro,

que vitimou em acidente de transito o(a) Sr(a) w@m

,ocorrido em 0OR/ 08/ 05
conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

Podendo dito (a) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a)
proprio (a) fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar declaragdo de
enderego, assinar autorizacdo de pagamento/ credito de indenizagdo de
Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacdo da indenizacdo de Sinistro
DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos que forem

precisos e praticar todos os demais atos necessarios para

o-mais amplo e fiel
cumprimento do presente mandato.

i Ver o ag )

OUTORGANTE
CPF N° — UTEMTICIDAPE 2(s\H -
. FEAEE w\% 93§ :
S % : %g; Ern Test L 9a verdade
%O =“'%§ ) g;: 'é%‘i', 2016
PG B Y e 11AR T oy
:.':LO @E E%. 35"” g%gé % kﬂéh %E ;%;?‘geTcwo Barboza Duarte
R L

\!Zé
\2
R
[ lal

Substituta Ana Maria Barbosa Duarte
C3ubstituta Cada Braz dos Santos___|

" 57.800-000 - Fone: @

1.0lv
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i Centro - Uni



