
Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9301931

A/C: JAQUELINE FELIX DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16

Vitima: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA

Data Acidente: 01/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 25/05/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 01/05/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Prova de companheirismo
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9301932

A/C: JAQUELINE FELIX DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16

Vitima: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA

Data Acidente: 01/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9301932

A/C: JAQUELINE FELIX DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16

Vitima: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA

Data Acidente: 01/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9301932

A/C: JAQUELINE FELIX DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16

Vitima: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA

Data Acidente: 01/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9301933

A/C: IVANILDO FLAUSINO DA COSTA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16

Vitima: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA

Data Acidente: 01/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9301933

A/C: IVANILDO FLAUSINO DA COSTA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16

Vitima: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA

Data Acidente: 01/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9301933

A/C: IVANILDO FLAUSINO DA COSTA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16

Vitima: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA

Data Acidente: 01/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9301934

A/C: LUZIA AVELINO DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16

Vitima: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA

Data Acidente: 01/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9301934

A/C: LUZIA AVELINO DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16

Vitima: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA

Data Acidente: 01/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016

Carta n°: 9301934

A/C: LUZIA AVELINO DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16

Vitima: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA

Data Acidente: 01/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta nº 10259439

a/c: LUZIA AVELINO DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16
Vitima:  GILLIARD FLAUSINO DA COSTA
Data Acidente: 01/05/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta nº 10259439

a/c: LUZIA AVELINO DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16
Vitima:  GILLIARD FLAUSINO DA COSTA
Data Acidente: 01/05/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta nº 10259439

a/c: LUZIA AVELINO DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16
Vitima:  GILLIARD FLAUSINO DA COSTA
Data Acidente: 01/05/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta nº 10259923

a/c: IVANILDO FLAUSINO DA COSTA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16
Vitima:  GILLIARD FLAUSINO DA COSTA
Data Acidente: 01/05/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta nº 10259923

a/c: IVANILDO FLAUSINO DA COSTA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16
Vitima:  GILLIARD FLAUSINO DA COSTA
Data Acidente: 01/05/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta nº 10259923

a/c: IVANILDO FLAUSINO DA COSTA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16
Vitima:  GILLIARD FLAUSINO DA COSTA
Data Acidente: 01/05/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta nº 10261470

a/c: JAQUELINE FELIX DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16
Vitima:  GILLIARD FLAUSINO DA COSTA
Data Acidente: 01/05/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta nº 10261470

a/c: JAQUELINE FELIX DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16
Vitima:  GILLIARD FLAUSINO DA COSTA
Data Acidente: 01/05/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta nº 10261470

a/c: JAQUELINE FELIX DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16
Vitima:  GILLIARD FLAUSINO DA COSTA
Data Acidente: 01/05/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta nº 10261470

a/c: JAQUELINE FELIX DA SILVA

Sinistro: 3160383556 ASL-0926129/16
Vitima:  GILLIARD FLAUSINO DA COSTA
Data Acidente: 01/05/2016
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Ô AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO SEGURO DPVAT 
Seguradora Lfder * DPVAT // l i i i iVíí^sío 

"M |^N° n n giNI^STRO ( CAMPO PREENCHIDO PEUV SEGURADüKM 
O O l 4 . 

) 

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

EU. T&tpA/p/ f P r / t X p 4 W / t/>4 . 
PORTADOR(A) DO RG N" f . '̂ 1 ^ 3 . . - f ^ i EXPEDIDO POR S/> Ç ^ EM ^ ^ T l o l / TOlO E 

CPF [l](Õ]@[^®(l)0[mD-GKl /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO 
E RENDA MENSAL DE R$ — O NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE Ã INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA ( < ^ } f L | ^ / Z p F f / H ^ f / M * AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

^ _ 
O A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de Identificação pessoal, 
informações acerca da profissâo e da faixa de renda mensaL I 

' 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; ^ 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; ^ 

� Conta tipo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; g 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
K> 

comprobatório dos dados bancários); 2 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEÍTA FEDERAL ^ 

vww.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. co 

IIVIPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner coloricM 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informaç§ 
de código de segurança. § 

/ 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO O i N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) l l ^ H i > - ~ 3 N° da CONTA (com dígito, se existir) J ? . . f 3 ^ ~ < x . 

V ; ^ 

' ^ 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

\ . / 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDPrO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRFTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

/K^cu^ de %)// K 5f a/q>A.(>íwx-C A.V dc\S^Oyirr\ 
LOCALEDATA ( J ' ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

ATENÇÃO \ 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até RÍ13.SOO,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpv3tsegurodotrahsito.CDm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

V ! . 
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ô AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇ/ ,,„,u'ííiU^iíieir"'TT 
Seguradora L í d e r . DPVAT » , „ , „ „ » . „ . , . 

N° n n SINISTRO / CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA j 

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

EU t V ^ ^ / ^ C p r , P i ^ / X n . p ^ /Qyj- 6 & # i 9 L . 

PORTADOR(A) DO RG N" ^ ^ ^ T é ^ j t . T O EXPEDIDO POR S S Ç ^ t r EM / /_ 

CPF (Õ]C^®[l)@(^[%n)-[%] /CNM O O O O O O O O - O O O O - O O . PROASSAO ^ A ^ , ^ ^ ^ 
E RENDA MENSAL DE R$ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA {1[ ] L L j / ^ , ̂  m f ; ^ - , AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

y ' \ 

(�) ACircular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção a lavagem de dintieiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificação pessoaL 

^ informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL ^ 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. ^ 

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 
w 
-IX 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
a � Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); cn 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,< 

' Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; o 
cr> 
<s 

comprobatório doi dados bancários); SN 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEFTA FEDERAL ^ 

a www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vitima/beneficários. 

IIVIPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner color®), 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informapo 
de código de segurança. ^ 

T ~ : 
PARA CRÉDITO EMENTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO UO ( N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) prg^ 7- N° da CONTA (com dígito, se existir) j õ � 6£ 3 ^ j 

T , 

'̂  PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) 

V_ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TTTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRTTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

fWTOHO de g O U ^ ^ ^P^r^LlÂ-^Â 6 6 6 
LOCAL E DATA ASSINATURA 00 BENEFICIÁRIO 

(T ) ATENÇÃO 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.S00,00 em caso de imralidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wvinw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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ô AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇ/ ,,„,u'ííiU^iíieir"'TT 
Seguradora L í d e r . DPVAT » , „ , „ „ » . „ . , . 

N° n n SINISTRO / CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA j 

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

EU t V ^ ^ / ^ C p r , P i ^ / X n . p ^ /Qyj- 6 & # i 9 L . 

PORTADOR(A) DO RG N" ^ ^ ^ T é ^ j t . T O EXPEDIDO POR S S Ç ^ t r EM / /_ 

CPF (Õ]C^®[l)@(^[%n)-[%] /CNM O O O O O O O O - O O O O - O O . PROASSAO ^ A ^ , ^ ^ ^ 
E RENDA MENSAL DE R$ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA {1[ ] L L j / ^ , ̂  m f ; ^ - , AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

y ' \ 

(�) ACircular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção a lavagem de dintieiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificação pessoaL 

^ informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL ^ 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. ^ 

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 
w 
-IX 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
a � Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); cn 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,< 

' Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; o 
cr> 
<s 

comprobatório doi dados bancários); SN 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEFTA FEDERAL ^ 

a www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vitima/beneficários. 

IIVIPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner color®), 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informapo 
de código de segurança. ^ 

T ~ : 
PARA CRÉDITO EMENTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO UO ( N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) prg^ 7- N° da CONTA (com dígito, se existir) j õ � 6£ 3 ^ j 

T , 

'̂  PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) 

V_ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TTTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRTTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

fWTOHO de g O U ^ ^ ^P^r^LlÂ-^Â 6 6 6 
LOCAL E DATA ASSINATURA 00 BENEFICIÁRIO 

(T ) ATENÇÃO 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.S00,00 em caso de imralidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wvinw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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Secretaria da. 
Segurança e da .iefesa -Social 

Delegacia Geral de Polícia 
2''. Superintendência Regional de Polícia 

11". Delegacia Seccional de Polícia Civil 

Delegacia de Polícia Civil de Aroeiras-PB. 

BOLETIM DÊ OCORRÊNCIA 029/2015 

HORÃ DO FATO 17h DATA DO FATO: 01/05/2016; 

OATA E HORA EM QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO DO FATO: 
06/05/2016, por volta das 10h22min; 

DO COMUNICANTE: 5VAN8LDO FLAUSINO DA COSTA, brasileiro, solteiro, natural 
de Umbuzeiro/PB, carpinteiro, nascido no dia 01/02/1961, 55 anos de idade, portador 
do RG: 2567750-SSP/PE, CPF: 070.947.688-42, filho de João Flausino da Costa e 
Josefa Severina do Espírito Santo, residente no Sítio Chã do Touro, zona rural de 
Umbuzeiro/PB; 

LOCAL DO OCORRIDO: Sítio Juá, zona Rural de Aroeiras/PB; 

VÍTIMA(S): GILLIARD FLAUSINO DA COSTA, brasileiro, solteiro, agricultor, filho de 
Ivanildo Flausino da Costa e Luzia Avelino da Silva, portador do RG: 8734159-
SDS/PE, CPF: 098.779.104-46, CNH: 06235143612-DETRAN/PB, residente no Sítio 
Chã do Touro, zona rural de Umbuzeiro/PB; 

TESTEMUNHA(S): A APRESENTAR POSTERIORMENTE; 

ACUSADO(S): NÃO HOUVE: 

w 
- p -

h j 

^ 

S 

cr, 
-sl 
�Jj 
Oi 

NARRAÇÃO DO FATO: QUE no dia 01 de maio de 2016, por volta das 17h 
aproximadamente, seu filho saiu de casa para visitar sua irmã que reside nesta cidade 
de Aroeiras/PB, em sua MOTO HONDA CB 300R, DE COR BRANCA, PLACA PEV 
0080, CHASSI 9C2MC4310CR017717, licenciada em nome de Edesio Mendes da 
Costa, quando já retomava para casa, na localidade do Sítio Juá, zona rural de 
Aroeiias/PB, ao entrar numa curva e não conseguindo fazê-la, colidiu com o muro de 
uma residência vindo a óbito no local; QUE segunde o comunicante e pai da vítima, 
seu filho foi encaminhado para o IML na cidade de Campina Grande/PB, para as 
providências que o caso requer. É o teor da ocorrência. 

AUTORIDADE 

COÍWIUNICANTE 

ESCRIVÃO: 

# # # # 
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Certidão dc nasdmento 

REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

R E G I S T R O C I V I L 
ESTADO D-? PERNAMBUCO 

MUNICÍPIO E COMARCA DE OROBÓ 
DISTRITO DE UMBURETAMA 

CARTÓRIO DISTRITAL DO REGISTRO CIVIL 
E TABELIONATO DE UMBURETAMA 

Rua do Livramento, 61, (55745) - Umburetama - Orobó 

JOSÊ EDUARDO GOMES 
Oficial do negUtTO Civil e Tabelião 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

- PE 

NS 4530 
Fls. 2.6.3.. 

A_4 de assentamentos, de nascimentos, 
*̂  

CERTIFICO que no livro n^ 

íoi ielto no dia 2.9 do mês de l e ç e l r o do ano de 19.9.0.4 
, . ,^ GILLlARD FLAUSINO Di OOS T A , x . x . x . x . x . x » x....x.^x..,.Xt.y..,.x.?.)%%.°.?. o registro ae — - ^ 

ma seu 1 i no 

-t-Jr-
<JI 

cn 

- i -�V V y x . x . x . 7 . x . x . x . x . x . x . x . x . x . x . x do sexo, me 
j \ o y - o ° * . . . . . . . 

o d ia dezesseis de o u t u t r o de m i l nove cen feQs....a...QÍ.ten.ta....éí-'.no.v.e nascia ...no _ ^ 

(i6APA9.89)..̂ Z:̂ :?:.:::'.:̂ .:?̂ .̂ ?.̂ ^^^^ 
X . X . x . x . ] % X . X 

�CO-

às 09 horas H o s p i t a l 'iMari^^^ 

x . x . x . x . x . x . :f . X . X . X . X . x . x . x . x . x . j . x .̂ x 

íi.m O de Z7MIÍiVO...?kM^lW.-M..M3..'I!A9. -..e , ^ -

L U Z M . . . i i I l L I . m I 

X: X :x :x :.x :x :x :x j :x .:.x Lx -.x 

são avós paternos..:.. J o ã o . . m a u s i m _ _ ^ ^ - - -
g í O s e f a Seve r ina d g . E s j o í r i . 

avós maternos.:...:̂ .0!.9....:̂ ^ ^ — -
Josefa M a r i a da C o n c e i ç ã o . _ 

o p r ó p r i o p a i do r e g i s t r a d o 
foi declarante .f. _ f ^ — 

Gn t o n i o lgp.es._da...SilTa _ e.. 

í o s e f a B e l c h i o r dos Sahtos?. Testemunhas 

O referido é venade e dou fé 

Observações: 

e ass ino 

--C'ã7rôrTü'Disrmã|--iTô-iTA-g 
_ _....s...T-&b&'.!CPva4o -

.J..s.^.~Ç,J..u..a..f-c-o.-!i^}-^-<^>-'=-^ 

OflCls l -io líegiOTo < - v i ! c Ti ;be! i£o 

t u M eVa^ AlIÀ -CRO "B Ó - ? i 

Umliure tama_.0.rQÍ3.á-P-E--
20 de 3 a n e i r o de 

1990 o 

9 . J o o â E d u a r d o G o m e s 

OHcM d o B ' e ^ s t r o ã # í " Y'='°'"^^^^^^^^^^^^ 
U m b t r P t F í í T i a - r c.. 

T i : - ! o 7 



ÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
Estado d a P a r a í b a 

Municip (ou Comarca) d e Umbuzeiro o 

Cartório d O Heg i s t ro C i v i l 

íiíifSÍ5í!«cf™„, 

* O O l 1 » 

^ ^ 
iveil^jgin Sp/les de Caldas L i n s 

REGISTRO C I V I L 
J o ã o Faus t i f io de Souza. 

Oficial dõ 'Kegistro Civil 
-insere vente 

\ 
\ NASCIMENTO N.° 11-329 

Certifico que às fls. do livrò n.g As 12" do Registro de Nascimento foi feito hoje o 

nascimento de 

: x : x : x : x : x : x : x : x : x : x : x : X : X : X : x : x : x : x : X : x : X: X: x : x : 

Nascido aos 30 de .1ulho de 1992 às 11 o 00 horas e ' : : minutos. 

H o s p i t a l Marina Pessoa nes ta c idadi 3 de Umbuzeiro do Estado da P a r a i b ê : x : 

do sexo f emin ino filh a : : ^ 

de Anton io P e l i x da S i l v a o s 
CS) c' ü e ' S t r v f e x ^ i < z L ; l . « ã r o j L i Y u "Ss.2;tf^o ' — — 

- - - � , -' � 
cr. _̂  
a 
p — 

sendo avós paternos � ^%noel F e l i x da S i l v a 
cr. 
-vl 
-v l 
M l 

Severina Lia r ia da C ò n o e i ç ã o . m 

: x : XI X: x : x : x : i x ; x : 

e maternos Weuza Lourenço de Souza s 
X: X : X: x : x : x : j x : 

: x : x : x : x : x : x : x 

Foi declarante A m&e d? refcistrai-dB., 

e serviram de Testemunhas cons t en tes áC' termo  

: X: x : x : x i x i x : %: 

OBSERVAÇÕES: Feito de acorde com a -Lei 6.015 de 31 de ãezerhro 

\ & ^ A 7 ^ . ; ' 
\ -
. 

" ^ o - w 
.-^gNO 

/ 
" ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

\ r ' - r\' 
: � ' 'V ' 

,0 ' .,vv,, ü'" 

10' 
''*'T^ Umbuzeiro _.. � 26 de setex^orn t 199 2 

-.í» 

PãpeUiIo Eada fe=ei 321-4ja - B e í . 016 - 83. s i i l 
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S m r f f i mi S°s<*"«n'o 

CERTIFICO que à fnlkM ^Jv> 

foi feito hoje o assento de ( »..... \ 
(-�' Ã..==aí rn i - * * ^ -^--í-, -

.do livro A ,, á) Regmío de Nascimento 

»�> � 
' -' - - —' 

-íJbsS S 9» ^ t - -.1-

nascid _m__aos _ D C L ^ d e — r t f » £ji£j mil novecentos e 

a = - � Siws r , às A- kras e. .minutos j ; ; 

em O ^ T) ( 3 ^ ^ - ' 

�AAI^JLO ^La. E_Ê 

n < i c a cU^Al: a _ O o . - 1 ^ = 2 p 

K ) 

cn Láz&^LkÈKg^ 

.tícsess —Ê-áL - f - ^ -CS. , 

filh _Sk_de—~S<iy>^./r\ ÍSA-XKJ,^, -Áy^ r% -c-^ ^ 

Sâo svós fU f:ife>x t̂ L-voA 3 (TIA, o' A ^ . a j ^ \ . — o*L=L. � s. g=-

Xf̂ f̂ JbA^ iJLaa. dXsL. 
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Foi declarante O - ' ^ 
l - r — " ^ ^ l A 

e serviram de testemunhas 9 As 
^ ^ ^ � t . ^ . . . ^ : T ^ ' Â ¥ Q > V ^ 'V) 

Observações:. 

Y^x^ ^ 
\ C ATÓRIO DO RECalST^ civíi. 

Distrito da Sede-Umbuz^rcrfer 

-íioilsQ^ ^r^lff C ^aa 
êaafv&o G^hoa^a 

Joãó Fttu-uitio CÍC &o,ag_ 

n rantrián fi. yffl^griA, á n u f ^ ' " " " -

C-\. J Á ^ lÀjrX -í . - ^ 

=&a_2.2__de Í U < I L A C - .de 1 9 ^ ^ 

^ j o , L ^ . sJ)o^ � 
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REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

REGISTRO CIVIL DAS. PEàSOÁS NATURAIS 
CERTIDÃO DE ÓBITO 

NOME: 
GILLIARD FLAUSINO DA COSTA 

MATRÍCULA: 

0003310155 2016 4 00007 130 0005405 55 

ESTADO CIVIL E IDADE 

\ i ^ - i é - m ^ k àp f JTADO D« »HAiS 
D i g i t a l F isca l i z«ç*<p 

.. >..jf*rt»s«JI<rf a fu!tr«WW#*«im | 

'3 " '*'*-í^iaÚ.\iis^r 
ffPíio.íleÓbitc ' ™ 

M 
Lj« 

h 
s 
çr 
o\ 
e 

o 

� 
3 

� O- ^.w. 
m i 
e \ 

' ^ 
^ 

i: 
- j 
�a 
- 3 

" 9HtJZ(^m 30 
siíiAOW) 9 m t ) 

0 3 n >n ( � .-v � 
5H"5Íi n i ) w 11 IVJ l o 

solteiro, 26 anos Q 1 U U ,L >i V .) 

NATURALIDADE/UF -

UmbuzeIro-PB 
DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO 

CPF n°: 098,779.104-46 

- ELEITOR — 

SIM: - N" 037878611210, Zona: 36 - PB 

- FILIAÇÃO E RESIDÊNCIA (DO FALECIDO) 
IVANILDO FLAUSINO DA COSTA e LUZIA AVELINO DA SILVA. Residia na{o) Sitio Chã do Touro, no municipio de Umbuzeiro-PB 

{. 

- DATA E HORA DO FALECIMENTO - J 

um de maio de dois mil e dezesseis -17:00 

— , I - ; D I A -

01 

rr MÊS 

05 
ANO 

2016 

: LOCAL DO FALECIMENTO^ 

Em via pública: Sítio Juá, dêste municipio 

CAUSA DA MORTE -

POLITRAUIVIATISMO COM HEMORRAGIA CONSECUTIVA. (ACIDENTE DE MOTO) 

r NOME DO MÉDICO / CRM -

Dr, Edvardo Hercuiano de Lima - CRM: 1350 

^ LOCAL DO SEPULTAMENTO. 

Cemitério de Umbuzeiro-PB 

DECLARANTE-

IVANILDO FLAUSINO DA COSTA, pai do falecido, brasileiro, solteiro, com 55 anos de idade, carpinteiro, residente e domiciliado: 

Sitio Chã do Touro, Umbuzeiro-PB, natural de Umbuzeiro-PB 

- OBSERVAÇÕES/AVERBAÇÕES 

Observações: Registro lavrado em 03/05/2016, no Livro C-00007, N° 5405, folha 130-V. 
Fòi apresentada a Oeclaraçâa.dê Óbito n° 225235862. O FALECIDO ERA SOLTEIRO, PORÉM VIVIA CONJUGALMENTE COM JAQUELINE 
FELIX DA SILVA, E,DESSA UNIÃO NÃO DEIXOU FILHOS, ERA ELEITOR E NÃO DEIXOU BENS, 
DN. 16-̂ 10-1989 RG.è.734.159-SSP-PE CTPS,95474-00075-PB REZEV.462646-SÉRIE-P CerLNascn» 4530 fls.263 do Liv,A-04 Cart» de 
Umburetema-Orobó-PE, 

NOME DO OFICIO-

Cartório do Registro Civil - Aroeiras - PB 

P OFICIAL REGISTRADOR 
Selma Santos de Lima 

„ MUNICIPIO/UF . 

Aroeiras-PB 

O conteúdo da certidão é verdadeiro. Dou fé.( 
Aroeiras-PB, 3 d,^ Maio de 2016 \ 

:' z^/^' 

ENDEREÇO 

Rua Neco de Andrade n" 60 Aroeiras-PB - CEP 58489000 Fone: 
(83) 3396-l063,E-nnall: Gartoriosantoslima@tiotmail,com 

> . \ _ 

l 

mmi 

Selma Santos de Lima 

Oficiala do Registro Civil 

Selo Digital: A A U 5 0 1 7 3 - G Q U B 

Consulte a autencidade em: https://selodigital.tjpb.jus.br 

OFÍCIO DO REGISTRO CIVH, 
Selma Santos de Lima - Registradora 
Regina Coeli S. L. de Araújo - substituta 

Fone: (83) 3396-1063 
CNPJ: 35.492.990/0001 07 
c9rtoriosantoslim9@hotmail.com 
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REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

REGISTRO CIVIL DAS. PEàSOÁS NATURAIS 
CERTIDÃO DE ÓBITO 

NOME: 
GILLIARD FLAUSINO DA COSTA 

MATRÍCULA: 

0003310155 2016 4 00007 130 0005405 55 
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M 
Lj« 

h 
s 
çr 
o\ 
e 

o 

� 
3 

� O- ^.w. 
m i 
e \ 

' ^ 
^ 

i: 
- j 
�a 
- 3 

" 9HtJZ(^m 30 
siíiAOW) 9 m t ) 

0 3 n >n ( � .-v � 
5H"5Íi n i ) w 11 IVJ l o 

solteiro, 26 anos Q 1 U U ,L >i V .) 

NATURALIDADE/UF -

UmbuzeIro-PB 
DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO 

CPF n°: 098,779.104-46 

- ELEITOR — 

SIM: - N" 037878611210, Zona: 36 - PB 

- FILIAÇÃO E RESIDÊNCIA (DO FALECIDO) 
IVANILDO FLAUSINO DA COSTA e LUZIA AVELINO DA SILVA. Residia na{o) Sitio Chã do Touro, no municipio de Umbuzeiro-PB 

{. 

- DATA E HORA DO FALECIMENTO - J 

um de maio de dois mil e dezesseis -17:00 

— , I - ; D I A -

01 

rr MÊS 

05 
ANO 

2016 

: LOCAL DO FALECIMENTO^ 

Em via pública: Sítio Juá, dêste municipio 

CAUSA DA MORTE -

POLITRAUIVIATISMO COM HEMORRAGIA CONSECUTIVA. (ACIDENTE DE MOTO) 

r NOME DO MÉDICO / CRM -

Dr, Edvardo Hercuiano de Lima - CRM: 1350 

^ LOCAL DO SEPULTAMENTO. 

Cemitério de Umbuzeiro-PB 

DECLARANTE-

IVANILDO FLAUSINO DA COSTA, pai do falecido, brasileiro, solteiro, com 55 anos de idade, carpinteiro, residente e domiciliado: 

Sitio Chã do Touro, Umbuzeiro-PB, natural de Umbuzeiro-PB 

- OBSERVAÇÕES/AVERBAÇÕES 

Observações: Registro lavrado em 03/05/2016, no Livro C-00007, N° 5405, folha 130-V. 
Fòi apresentada a Oeclaraçâa.dê Óbito n° 225235862. O FALECIDO ERA SOLTEIRO, PORÉM VIVIA CONJUGALMENTE COM JAQUELINE 
FELIX DA SILVA, E,DESSA UNIÃO NÃO DEIXOU FILHOS, ERA ELEITOR E NÃO DEIXOU BENS, 
DN. 16-̂ 10-1989 RG.è.734.159-SSP-PE CTPS,95474-00075-PB REZEV.462646-SÉRIE-P CerLNascn» 4530 fls.263 do Liv,A-04 Cart» de 
Umburetema-Orobó-PE, 

NOME DO OFICIO-

Cartório do Registro Civil - Aroeiras - PB 

P OFICIAL REGISTRADOR 
Selma Santos de Lima 

„ MUNICIPIO/UF . 

Aroeiras-PB 

O conteúdo da certidão é verdadeiro. Dou fé.( 
Aroeiras-PB, 3 d,^ Maio de 2016 \ 

:' z^/^' 

ENDEREÇO 

Rua Neco de Andrade n" 60 Aroeiras-PB - CEP 58489000 Fone: 
(83) 3396-l063,E-nnall: Gartoriosantoslima@tiotmail,com 

> . \ _ 

l 

mmi 

Selma Santos de Lima 

Oficiala do Registro Civil 

Selo Digital: A A U 5 0 1 7 3 - G Q U B 

Consulte a autencidade em: https://selodigital.tjpb.jus.br 

OFÍCIO DO REGISTRO CIVH, 
Selma Santos de Lima - Registradora 
Regina Coeli S. L. de Araújo - substituta 

Fone: (83) 3396-1063 
CNPJ: 35.492.990/0001 07 
c9rtoriosantoslim9@hotmail.com 

/, x ' / 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

ftSf;^|L'« 

f/r 
O O i s . 

Eu. ^AQA/BLiKyTT C^LlV VÂ-Ç/L l/a 

RG ne S ^ ^ 2 : ^ ^ J data de expedição ^ / p l /JolO. Órgão . 

CPF ne i ^ . j l ^ ^ - j . - n ú . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em norne 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) r OA/J(/Arho C t ^ ^ f ^ f ( 5o/ /# /1 c2 ) 
Número ^ 

Apto / Complemento — 

Bairro 

Cidade L/m A C/%7/2n 
Estado P/:̂  
CEP S^Bk^^-^^OO 
Telefone de Contato 

E-mail 

NS 

'á 

t 
cr. 
O 
cr. 
-vJ 
CO �S í3 

S 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: 

Assinatura do Declarante: x ^ C t e^^ i gQ^O ^ Q Ü / ^ AtTs. SxQq̂ rG-y 



1 

ÊLRIDÈè FLAUSINO DA COSTA 
LOC CON.I CEHA,", 5 � CENTRO 
UMBUZEIRIO/PB CEP: 68497000 (AG 109) 

i' ' -! ,(̂ ' f)ne^'(3!iS9 
I IS. ' " ' ' 

. , ENERISISAiWlÁiBíi-.DISIBIBUIDORACifINERCIAS/A 
B,?* Km25-CiÍ5ÍoRedento.-Jo6oPe5308/PB,CEi'68i)7l;̂  

Clísse/Suficls RESlÒENCIALíBílXARKNDAMONOFASICO c.NPJ09O36.183/0001,í0 Insc Bl. 16016.323̂ 1 
Roeiro 3-112-120- 1100 Reíerência Fev/201B 
ffinedido, 00000615922 EmissSo 01/02(2016 

Nola Fr.csl/Conta (le EneigiaEleliicaU' «O 193 OK 
Cidlgo P«" Mlilli' Aulomàlleo^MOIJonJU 

.̂ ^̂ M ?̂̂ M 
Contareferentea. 

Fev /2016 

I jCÍUhldadeConsümídorá) : 5 / Í 1 0 2 3 3 1 : : 4 
' - . ' . 1 1 ^ — Í S r ^ . - ^ - r - J T Í í ^ í T ? * ^ - - . ..',71— T -n " " í 

Canal dé contato 

Ta,,taSocial_deEnerqiaBÈI,,« TSEE loi cnada pela Lei 

�,rmelh3 bata o patamar,!. R 3,011 
- J j - n t r t - . - t / ^ n l R 

-.r . - .- n° 10,130, de 2B de jl-ril dj- ""OilZ 

Àpíeseniiãçió. f J. i ^ t S S I l J i í S á ^ 

04/02/2016 

'.Dátà préy.ista da, )̂  
� próxima leitura 

08/03/2016 

CPF/CNM/RÁNI 
72833392100 

jD.l-t,.Est,l -~-

, "Ãhtèríor ^ ; � Atual -_':,: 
Dltt L«ltur« D l t l L«ltur«' 

07/01/16 .8871 01/02/18 8818 . 

Constante 

Faturas em átraisò 

' ÊA-rÚRÀS VÈNQDAS ATÉ' -' 
Ol)l/S30/t)1/20t6PAGAS, 

' OERICÁDOI - .- -, y 

�Dèrnôfistrátiyd," 
Quamldád* 

' 30 
17-

DèfóHçlo 
Corisumo ali 30kWh-8R 
Consumo-31 a iOOkWh-BR 
Adie B,Vermeltia 
Subsidio 
Pis 
COFINS , . . 

, LANÇAMENTOS'e ÍSERVIÇOS 
Devolução Subsidio , 

Cpnsuffio ' piásví 

17 28 ' 

7 . 

l 'r«56 V-jlorlR») . 

1,14183 4.33 ' 

11,24/91 1.21 ' 

12,21 

0 ,30 ; 

1,10 

-Í2,21 

Histórico de Cohsumol 
� . (kWh) ,, �! 

JJP/IB , 82 

D! i /16 39 

N3V/16 62 

Cul/16 13 , 

5el/15 61 

A30/I6 13 

.lul/15 51 

Jmlis 57 

Mai/IS 54 

Abr/15 50 

V ar/l 5 67 

FsvfIS 19 

Mídia dos ülümos meses 

SI-KWH— 

ICMS 

COFINS 

BASE OE CÁLCULO 

0,00 

AUQU.OTA 

0.00-

1.3000 

_ 8,0000 

V/ÍOR R i 

11,00 

. 1,10 

VENCiNjÍENTO H 
t Ó f À Ü À P A G Ã R " " ' ^ ^ 

21/03/2p16_ i i _ ^ _R$̂ 11.12_ 

0883.6626,15c2. f08b.b747.0ee8JbU6c70__ ^ 
— — r v - r - - = r , dr ' W T " í u a m n r 

\„âicão,^dê^Si3d^^^'r>^^'^' i 2 

---�glh^síw-ií-irfi 
0.00 OICMENS/O-

DiC TRIMESTRAL 
OICÍÍlUAl 
FICMENSAL 
FICTRiMESTRAL 
FICANUAL 
OMC 
OICRI 

e.io 
16:11 
32,23 
3,80 
7,72 

16.15 
4.18 

12.22 

NOMINAL 

0,00 

0.00 

220 

CONTRATADA 
LIMITEINFERIOR 202 
LIMITE SUPERIOR " L 

Dlicrlmlnacao 
V l lo r 

(Ríl 
% 

SeniÇíjdeDislclaEMiB, ,aíPB 
Comp-ídeEneroia 
ServiÇídeTransnwsaSií 
EncaiijasSetoiiais 
Impos os Diiclos e Encam fi 
OutO! SemiíOS 

7.23 
11,58 
0,56 
2.29 
1.70 
0,00 

30,95 
19,57 

2,10 
9.80 
7.38 
0.00 

Tolal 
23,36 100,0» 

Vaiar do EUSD |Rel 12/20-.5)RI3.45 

: T ' " " ^ E N Ç A O 

.S.,aunided6lotlãíuradacom6,Ba..aRe.«ia..lendoün,d«ct>nu>deR$1221 

w 
C-J 

g 

i 
cr, 
<Sj 
-^J 
CO 8 

S 

S 



ELRIDES FLAUSINO DACOSTA 

^ : = = - S . 
^ „ „ . « a , . » . . » » - 0800 083 0 1 9 6 — - ^ 2 % 

UC (Unidade Consumidora): 5/1102331 -4 
Contareferentea " ^ 

Fev/2016 

A p r e s e n t a ç ã o 

04/02/2016 

Data prevista da 
próxima leitura 

08/03/2016 

CPF/CNPJ/RANI 
72833392100 

mte. Est,: 

Faturas em atraso 

FA-tURAS VENCIDAS ATÉ 
OOiASOral/MlBPAGAS 
OBRIGADOI 

Canal de contato 

. T . , . S « : J d . E n ^ % . T ^ h . « ^ p H . W 

asaL-jar^a^-:^" 

Atual 

1 

Antenor — ( " " ^ ^ 
0 . « Loltur. O . » L.l«,r. 

07/01/16 0871 M/02/16 891B 
Demonstrativo 

Qu&nddado 
Doacriçfio 

Consumo 31» SOtAm-BR 
Consumo-3lal00kWh.BR 
Adie B Vermeina 
SubsidM) 
PIS 
COFINS 

Cottsuftio 

UMIÇAMENTOSE SERVIÇOS 

Dias 

38 

Pr«ço 
l,M4B3 
1.2A /B4 

Valor (R*) 
4,33 
4,21 
0,88 

12.24 
0.30 
1,40 

-12,34 

miim i 

OsvoluçáoSuosíúa 

Histórico de Consumo 
(kWh) 

Jin/16 
D!l/I5 
N3vn6 
CuI/15 
SetflS 
A30/I5 
.lul/15 
Jjn/15 
Ma'1/16 
/! br/15 
War/IS 
FsvJlõ 

82 
39 
52 
43 
61 
43 
51 
57 
54 
50 
57 
49 

ICMS 

BASE DE CALCULO 

0.00 

AlJOUOTA 

0,00 

1,3000 
PIS 

COFINS 23.35 6,0000 

VALOR Rí 

P.OO 

1].30 

( « d a lios úSimos meses 
SlkWn 

0883 

VENCIMENTO 

21/03/2016 R$11 ,12 

6626.15c2.f08b.b747.0ee8.7b1f.6c70. 

indicadores de Qualidade 
l2/20lS-UmliuKiro 

limites Apurado 
da ANEEL 

Apurado 

8.10 
16.11 
32.23 
3.90 
7.73 

15.45 
4.48 

12.22 

0.00 

Kilg^TR. 
8.10 

16.11 
32.23 
3.90 
7.73 

15.45 
4.48 

12.22 

OÍS OlCMiUW. 

8.10 
16.11 
32.23 
3.90 
7.73 

15.45 
4.48 

12.22 

OÍS 

% ? & l t 

8.10 
16.11 
32.23 
3.90 
7.73 

15.45 
4.48 

12.22 
nCÍMUAL 

8.10 
16.11 
32.23 
3.90 
7.73 

15.45 
4.48 

12.22 
0.00 

OMC � 
DX» 

8.10 
16.11 
32.23 
3.90 
7.73 

15.45 
4.48 

12.22 

umite deTensão 
(V) 

NOtalAL 720 

SeniçB de Obl da EneiB' 
Comp-a líe Energia 
Ser»ii;)deTrjn5ims5f> 
Eraai-psSelonM 
topos» Dueto eEnMJkiS 
OuitrKSeroços 

ToUI 

7.33 
11.58 
0,58 
2,29 
1.70 
0.00 

nís 

VatoíoEUSOPel UM.5)BS3,46 

. Siia urírisde íoi iauirada como 

ATENÇAO 

BáxaRenda.iOTto um desconto de RÍHÍ-» 

30,95 
49.57 

2 40 
9.80 
7.38 
0.00 

100A0 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, Tvf^ti/vLOo P-Luh^ /kO (CH~ Cohf^ 

RG n5 ^ f l ^ V O data de expedição / / Órgão 5^/7 . 

CPF nS 0 ^ . i 4 ^ , <í^^~ 4 , ^ . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em norne 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^ A / ^ / c ^ (LA^^/Ü^ C^C^if-iA/l &-) 

Número r 
Apto / Complemento 

Bairro —-

Cidade V^/y^u/hin no 
Estado (p̂  
CEP f Y Y ^ ^ ^ o ^ 
Telefone de Contato 

E-mail 

IX) 
-B^ 

i 
CJl 
CD 

a-, 
o 
0-. 
-Nl 
CW 

a3 

Por ser verdade, firmo-me. 

Assinatura do Declarante 

Local e Data: [ÂA^U/UHIAA^ ^dt i]/Lã^ o<r 

^c/o.AíÂt=hL ej. 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
ill 

Comprovante de residènda 

Eu , l.\/'í^n f % LLL t/k 

RG ng ^ p ^ U . J k a data de expedição A / O r h ^ ^ . Órgão SíÇ~ PS , 

CPF n9 OòÇi é-hP M ^ ^ ~ < o r , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^AA/^c/^^b C.P^A^f^ í/^U4/i 9-1 

Número 5-
Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade ( / / M ^ í / ^ / ^ 
Estado 

CEP s^^k^i-^v Oõ 
Telefone de Contato 

E-mail 

K ) 
CJl 

^ 
<S> 
CJl 
K l 
«S 

<r. 
<s 

s 

i 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: i f íAOU^/Ac i i 7?e í ^ íhO ^ I f .  

Assinatura do Declarante: K ^ O J j ^ í ? \ Q y â A ^ A y U - y N r X ^ k A / o , 



Et RIDES FLAUSINO DA COSTA 
LO: CÕN.I CEHA,°, 5 � CEIfTRO 
UMBUZEIRO (PB CEP: 5WB7000 (AG; lOef 

J Â eneŝ iGis?. 
' ENERl3lêAÍ''«ílA!BÍ-DIS1RlBUir)0RADEtNERGlAS/A 

8,230 Km2S-CiBloReilenloi-JoioPl!35Cl»'PB C.EI'6Sil71«0 
ClíSse/SuSCIs RESlÜENClALíBAIXARENDftMONOFASlCO (.NPJ09095.1S3)0I»1.40 InscEsUS015.»W) 
_ » . . i n , . n n O a f a r b f i r i a - p p v f ? Q l B Roeiro.3- 112-"ÍJO- uoo 
WmeúidOí 000C0846923 

RelerSiiM Fev(2016 
Emissío 04/02Í2016 

(.NPJ09095.1S3)0001-40 InscE 

MolaFiscíl/ConladeEneiBiaEleliicaN îOOlSJOK! 
C6ilÍBiip«™OtbUoAuWm*tlto:0n011l!J3Jt4 

-A^nm^^MpA^^^^^ 

edntMe##1 
. . - ' Eanai de contato ' ' s--'.*.. \ �-1 

. Tanla Social da Enf nglaklÉinca TSEE loi .:nada pela Lei 
rfi 10,438, de 28 de ..Uni dp ''nil2 

Fev/2016 
. , -V lü.qyw oeÍDQB jiíHiufí ��»!£ _ . 

:];A|,re^#.ó/:^ 

,04/02/2016 V 

íBsSpreyista dar̂ -Z -̂
� -próxima leltufá. | 

08/03/2016 

: CPF/ CNM/RÃNI -̂ : I 
72633392400 -

JmAK -: -�. —^-^ 

Faturas em atraso 

FATURAS VENCIDAS ÁTÊ " 
DOIA30ral/2016,PAGAS,, . , 
OêfilGAÒOl' � - . 

Anterior. � , , 
Ltltur» Dtt i 
B871 D4/02/1B 

Atual Gonsiàíitç ; Cõniuftio 

DMl 
07mW16 B8i8 

pia; 

ia 

l l . Denionstrativo 
Quahcidad* 

30, 
17 ' 

' b«iofi{ io 
Consumo atí SahWtvBR 

Consumo - 31 áioOkWh-BR 

Adie B.Vermelha 

Subsidio -

PIS . : ' 

COFINS 
LANÇAMENTOS E SEfíVlÇOS ; 

Devoluíâo Subsidio 

,|.14483 
0.24/94 

Viilor (RS) 
4.33 
4,21 -
0,88 

Í2,24 
� 0,30 

- � 1,40 

-12.24 

l l 

HtSórlcd de Consunriò 
�:-'í^,.; XkWh) 

Jin/IB 85 
D!Z/16 38 
N3V/16 6?. 
Gut/16 13 
£el/i5 61 
A30/I6 13 
.lulíiS 51 

Jjn/15 57 
Wai/16 54 
#br/Í5 60 
Nar/IS 67 
FJVIIS 18 

Media dos últimos meses 
5,1.kVWi 

.r 

BASE OE CÁLCULO 

ICMS 

PIS 

COFINS 

0,00 

23,38 

. 23,38 

Sí&itif/ijáftTO 

AlJOLiOTA 

O.OO 

1,3000 

6,0000 

\//iLOF!R* 

(1,00 

0,30 

1,40 

p-i- fóTAL-ÀPÃGÂg' ; f ^ 

2Ami20i3_T _ i .^M±L*12^-^ 

0883.6626.15c2.f08b^b747\0ee8.7M^^^ _ 

,WÍ(, joAíd&lW"d.d^ - ' _ J 
,„> r^^-m^i^ 

.daANEEl;- " 
0,00 

NOMIIWI 

0,00 

DICMENSAI. . 
OlC TRIMESTRAL 
OICANUAL 
fICMENSAl . 
FlCTRIMESTRAl 
FICANUAL 
DMC -
DICRI 

8,10 
16.11 
32,33 
3.90 
7,73 

15.45 
4,48 

13.22 
0,00 

220 

CONTRATADA 

^ 

:mn,.^. ' ' :ãoLk ^ i lw i,. ü? 5'ja C-J Hf. 

Dlierlmlnaeio 
Vllor 

(Rll 
% 

Ser«içMdeDÍ3l.daEnsi9 ,a/PB 
Comp-a d: Enargia 
SerHçídeTiansmissS!' 
Encar,|OS Seloriais 
Impos os Diretos e Encam is 
Outrot Senriços 

7.33 
11,58 
0.56 
3,29 
1,70 
0,00 

30.95 
49,57 
2,40 
9,80 
7,28 
0,00 

Tom 23,38 100,00 

Valor do EUSD (Rei. 12/20:6) KVAfS 

- —r — - — - r ^ENÇAO ; 
- S..a.Uhidade [olfalürada como Ba.M Renda, ieridoüfn desconto de R$13 34 



n 
.ÇWarac 

iVíi'ifÍ'ífíerdel„ 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS 
� O O - I a * 

Declaro(amos), para os devidos fins e efeitos de direito, sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a 
vítima / ^ ) h . i \ M W ( n j ^ J k i ^ (M C ^ f j â . , em razão de acidente de trânsito, ocorrido em 
Qi / O T l2s>(f. faleceu em Õ i / o r / a i ^ f . no estado civil de ãívAS^/i.a€i (solteiro, casado, 
separado judicialmente, divorciado ou viúvo), deixando como único(s) herdeiro(s) legal(is) e beneficiário(s): 

NOME COMPLETO NA QUALIDADE DE(*) RG CPF 

^ lÃ^ i v f e -U A-<r f T p L i / 04- J í Z. HA- Ca*aA ^AAyU.(st OA j for. ís^-fo 

^ Lv.?-!^. ^ \ / ^ l f K ^ f%f f / < ( ^ P A ^ Í - f S l t ^ a/^H. j 4 ^ o^ iCéxr . 444 

^ TvA L j20 f^i/u/f í 7)»4- fc^fi-A. íCí5r/»^(rfT0/i^ ^r/r?-Q— OTfí 94:^.^39-4(3 
—Y r T p r . 1 B . V f y u T * ftvf J * * # y ' ; V J ^ V * f * 

5. . 

{*) Especificar o grau de parentesco com a vítima 

Declaro(amos), ainda, que a vítima ( ) não deixou companheira(o) ou ( ) deixou companheira(o) de nome 
t - i cr. 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer vício da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) firma(i^) a 

presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, t # t o 

na esfera administrativa como judicial, com o encargo de responder(em) perante outros herdeiros/beneficiáiròs, 

além dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
cr. 
OD 
fO 

LOCAL E DATA 
sfaa..A8ll̂ ^ ^^ohx cia. ŜgrcA. g 
( T J ^ ASSINATURA DO DECLARANTE g 

LOCAL E DATA n ASSINATURA DO DECLARANTE ~ 

'rdnu^ir. ^/Aix/Ã^ e<ffÀJ'.Q/# 
^ ASSINATURA DO DECLARANTE f= LOCAL E DATA 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE 

DADOS E ASSINATURA DO DECLARANTE TRATANDO-SE DE HERDEIRO(S) LEGAL(IS) MENOR(ES) DE IDADE(*) 

NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE 
LEGAL ou ASSISTENTE RG CPF ASSINATURA 

1. 

2. 

DADOS DE TESTEMUNHAS 

NOME COMPLETO RG CPF ATURA 

Toj g/VivAt ipv^ f?iP /^/^ó-ns, 4 4-

<lc t̂ ît̂ iiV » to f N / i , ) ^ o J l / M - 3^ j r>o k / oi^Ur^.i^-íií / ^ 

(*1 OBSERVAÇÕES liViPORTANTES 

a) Na hipótese do herdeiro legal ter ATÉ 16 ANOS INCOIVIPLETOS. o responsável legal deverá assinar 

pelo menor. 

b) Caso o herdeiro legal possua entre 16 ANOS (COiVIPLETOS) e 18 ANOS (INCOIVIPLETOS). o beneficiário 
deverá assinar normalmente no campo Assinatura do Declarante. e o Representante Legal ou 
Assistente deverá preencher e assinar no quadro (1). 

Declaração de Únicos Herdeiros - Seguradora Líder DPVAT SAC DPVAT 0800 022 1204 www.dpvatsegurodotransito.coin.br 
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VAUDA EHTODO O TERRITÓRIO NACIONAL 
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Seguradora Líder � DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO 

VÍTIMA Cl/ ÇLA-S/SÍI^ VA ( ^ } f ^ 

nATA n n AfinFNTF fíi / ò f r / 3 y õ ^ ( . T P F RA V Í T I M A Q ^ g . > > ^ . I p l j ^ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

"OS COMPLEMENTARES Outros 

MORTE (M) 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ) REPRESENTANTE LEGAL 

COt l̂ A VÍTItvIA É ( 2 / C A \ . / ) 4 / \ x M ^ f / i / ^ 
(«I BENEFICIÁRIO, CUJO PARENTESCO 

ENDEREÇO DO PORTADOR Ç^/ufí^fy^ C-P^f^j CCaKH/^âj 

N° 5 ~ COMPLEIvIENTO ' ' BAIRRO 

CIDADE l / A \ A L A f - / A \ UF CEP 

E-MAlL TELEFC 

^ INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
/ � MORTE = R$ 13.500,00 

. VALORES DE INDENIZAÇÃO / � INVAUDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00 

\ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = ATÉ R$ 2.700.00 (REEMBOLSO ) 

. O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

COMPLETA 

� COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 

LISTADOS AO UDO, NESTE FORMULÁRIO 

� PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 

GRÃTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

^ '. , 
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

^DOCUMENTOS BÁSICOS — 

( ) 

( ) 

) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADAE LEGÍVEL) 

CERTIDÃO DE ÓBITO DAVÍTIMA (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO BENEFICIÁRIO Oü CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU 

CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

CPF DAVÍTIMA (CÓPiA SIMPLES E LEGÍVEL) 

) CPF DO BENEFICIÁRIO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

) LAUDO CADAVÉRICO (IML) OU CERTIDÃO DO AUTO DE NECRÓPSIA, SE FOR O CASO (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DE CADA BENEFICIÁRIO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE 

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO (ORIGINAL) PARA CADA BENEFICIÁRIO, COM DOCUMENTOS 

QUE CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIÕS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEOUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

ZI üMMiimmm iii 

o o a s -

~ N 

REPRESENTANTE LEGAL (PAI, MÃE OU OUTRA PESSOA QUE REPRESENTE O BENEFICIÁRIO MENOR, 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO 

OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL). OU DECLARAÇÃO DE 

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

DOCUMENTOS DO CÕNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

' ' CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATAATUAL (CÓPIA SIMPLES ELEGÍVEL) 

( ) PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARAÇÃO (ORIGINAL), INFORMANDO ESTAR O CONJUGUE-

CASADO COM A VÍTIMA ATÉ A DATA DE FALECIMENTO, BEM COMO SE A VÍTIMA DEIXOU OU NÃO DEIXOU FILHOS 

DOCUMENTOS DA COMPANHEIRA (A) 

( ) PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSS OU DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES JUNTO A RECEITA FEDERAL OU PROVA 

DE DEPENDÊNCIA ATRAVÉS DA CARTEIRA DE TRABALHO OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES 

OOCUMENTOS.O ALVARÂJUDICIAL OU DECISÃO JUDICIAL QUE RECONHEÇA A UNIÃO ESTÁVEL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATA ATUAL, CONTENDO A SEPARAÇÃO, SE FOR O CASO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARAÇÃO DE IJNICOS HERDEIROS (ORIGINAL) COM DUAS 

TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CIVIL DAVÍTIMA 

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRO(A) E CÕNJUGUE 

( ) PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSS OU DECLARAÇÃO OE DEPENDENTES JUNTO Ã RECEITA FEDERAL OU PROVA 

DE DEPENDÊNCIA ATRAVÉS DA CARTEIRA DE TRABALHO OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES 

DOCUMENTOS, O ALVARÂJUDICIAL OU DECISÃO JUDICIAL QUE RECONHEÇA A UNIÃO ESTÁVEL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE CASAMENTO, COM DATA ATUAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) DECLARAÇÃO DE SEPARAÇÃO DE FATO (ORIGINAL), FIRMADA PELO CONJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

( ) TERMO DE CONCILIAÇÃO (ORIGINAL), ASSINADO PELO(A) COMPANHEIRO(A). E O CONJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

DOCUMENTOS DO(A) FILHO(A) OU NETO(A) DAVÍTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CÍVIL DA VÍTIMA 

DOCUMENTOS DO PAI. MÃE OU AVÔ(Ó) DA VÍTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS. INFORMANDO O ESTADO CIVIL DA VÍTIMA 

DOCUMENTOS DO IRMÃO.IRMÃ,TIO(A) OU SOBRINHO(A) DAVÍTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS INFORMANDO O ESTADO CIVIL DA VÍTIMA 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DOS PAÍS DAVÍTIMA (CÓPIAAUTENTICADAE LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DOS FILHOS,SE FOR O CASO (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE - RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

DATA � 

IDENTIDADE 

ASSINATURA K 

m mí/^&zQ^iz-.i^-í ZTz^l 

\ 

DATA MATR. CORREIOS 

NOME 

ASSINATURA 
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IDENTIFICAÇÃO 

. 14:23 25/05/2016 01679.1. SESmmUia #T 12 _ 
14:^#j####figí^#§f#%##MmmRCEPÇÃ0 DE DOCUMENTOS MORTE ( M 

VIT IMA. (k\mA-éLl^ FLA-l/fU/>o % C^íi~<fí~ 

DATA 0 0 ACIDENTE O i [ o T f â O i ^ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

CPF DAVITIMA Oig.Mi, ' fp4-4'( 

(^) BENEFICIÁRIO, CUJO PARENTESCO QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ) REPRESENTANTE LEGAL 

COM A VÍTIMA É ^ T f O f ^ 

ENDEREÇO DO PORTADOR ^ ^ y < / / y / f l f t OEUlèÇ ^ Ç ^ l ^ ^ j ) ^ ) 

N° S ~ COMPLEMENTO BAIRRO 

CIDADE ^ f t v ^ U ^ / ^ UF CEP 

E-MAlL T E L E F O N E ^ ^ ) ^ ^ ^ ^ i l 

^ INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

< � MORTE = R$ 13.500,00 

� INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00 

� DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO ) 

. O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

COMPLETA 

� COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR. PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO OS 

LISTADOS AO LADO. NESTE FORMULÃRIO 

� PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE WWW.DPVATSEGUR0D0TRANSIT0.C0M.BR OU LIGUE 

GRÁTIS SAC OPVAT 0800 022 1204 

: 
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

y- DOCUMENTOS BÁSICOS 

( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICAOA E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DAVÍTIMA (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMAOU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO BENEFICIÁRIO OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU 

CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO-BENEFICIÁRIO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO CADAVÉRICO (IML) OU CERTIDÃO DO AUTO DE NECRÓPSIA, SE FOR O CASO (CÕPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA'EM NOME DE CAOA BENEFICIÁRIO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE 

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO (ORIGINAL) PARA CADA BENEFICIÁRIO, COM DOCUMENTOS 

QUE CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES ^ ^ 
DOCUMENTOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAI. MÃE OU OUTRA PESSOA QUE REPRESENTE O BENEFICIÁRIO MENOR, 

DE O A15 ANOS) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE Oü CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO 

OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL). OU DECLARAÇÃO DE 

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

DOCUMENTOS DO CÕNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

' ' CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATA ATUAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ' PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARAÇÃO (ORIGINAL), INFORMANDO ESTAR O CÕNJUGUE-

CASADO COM A VÍTIMA ATÉ A DATA DE FALECIMENTO, BEM COMO SE A VÍTIMA DEIXOU OU NÃO DEIXOU FILHOS 

DOCUMENTOS DA COMPANHEIRA (A) 

( ) PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSS OU DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES JUNTO Á RECEITA FEDERAL OU PROVA 

DE DEPENDÊNCIA ATRAVÉS DA CARTEIRA DE TRABALHO OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES 

DOCUMENTOS, O ALVARÂJUDICIAL OU DECISÃO JUDICIAL QUE RECONHEÇA A UNIÃO ESTÁVEL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATA ATUAL, CONTENDO A SEPARAÇÃO, SE FOR O CASO (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL) COM DUAS 

TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CIVIL DAVÍTIMA 

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRO(A) E CÕNJUGUE 

( ) PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSS OU DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES JUNTO À RECEITA FEDERAL OU PROVA 

DE DEPENDÊNCIA ATRAVÉS DA CARTEIRA DE TRABALHO OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES 

DOCUMENTOS, O ALVARÂJUDICIAL OU DECISÃO JUDICIAL QUE RECONHEÇA A UNIÃO ESTÃVEL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE CASAMENTO, COM DATA ATUAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) DECLARAÇÃO DE SEPARAÇÃO DE FATO (ORIGINAL), FIRMADA PELO CONJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

( ) TERMO DE CONCILIAÇÃO (ORIGINAL), ASSINADO PELO(A) COMPANHEIRO(A), E O CÕNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

DOCUMENTOS DO(A) FILHO(A) OU NETO(A) DAVÍTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CÍVIL DA VÍTIMA 

DOCUMENTOS DO PAI, MÃE OU AVÕ(Ó) DA VÍTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL),COM DUASTESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CIVIL DAVÍTIMA 

DOCUMENTOS DO IRMÃO, IRMÃ.TIO(A) OU SOBRINHO(A) DA VÍTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS INFORMANDO O ESTADO CIVIL DA VÍTIMA 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DOS PAÍS DAVÍTIMA (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DOS FILHOS.SE FOR O CASO (CÓPIAAUTENTICADAE LEGÍVEL) 

- PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE -

V. 

DATA � 

IDENTIDADE 

ASSINATURA »<� ̂ / ^ ( O / v ^ Á ^ j , ^ 

^ RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS ^ 

DATA MATR. CORREIOS 

NOME 

'ASSINATURA 



V 
Seguradora Líder � DPVAT 

^ IDENTIFICAÇÃO ; — 

VÍTIMA ÚxXtí [ 

14!25 25/05/^ei3RQEiOBmmiBRQ10C0LO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS MORTE ( M 

pi../H/Jk Ma # 
DATA DO ACIDENTF O i ( O ^ f ^ l ^ CPF DAVÍTIMA g ) ^ : ? ' f ? - ^ . f - ^ / C 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ) REPRESENTANTE LEGAL 

COM A VlTlMA É ( k A 

( /feENEFICIÁRIO, CUJO PARENTESCO 

ENDEREÇO DO PORTADOR 

N° , 5 ~ COMPLEMENTO  

CIDADE (TAV^U^^Z/ZO 

E-MAlL 

O ^ ^ y ^ i ^ ^ K à - Ç Çç^j^kM P) 
BAIRRO 

UF f £ rpp i ^ V ^ ^ K ^ 

. TELEFONE I 

^ INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
/ � MORTE = R$ 13.500,00 

� VALORES DE INDENIZAÇÃO / � INVAUDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00 

\ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = ATÉ R$ 2.700.00 (REEMBOLSO ) 

� O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

COMPLETA 

� COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 

LISTADOS AO LADO, NESTE FORMULÁRIO 

� PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 

GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

" ! . 
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

--DOCUMENTOS BÁSICOS 

( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DAVÍTIMA (CÓPIAAUTENTICADAE LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO BENEFICIÁRIO OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU 

CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO BENEFICIÁRIO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO CADAVÉRICO (IML) OU CERTIDÃO DO AUTO DE NECRÓPSIA, SE FOR O CASO (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DE CADA BENEFICIÁRIO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE 

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO (ORIGINAL) PARA CADA BENEFICIÁRIO, COM DOCUMENTOS 

QUE CONFIRMEM OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHADE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES : 

DOCUMENTOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAI, MÃE OU OUTRA PESSOA QUE REPRESENTE O BENEFICIÁRIO MENOR, 

DE O AIS ANOS) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA OE TRABALHO 

OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL), OU DECLARAÇÃO DE 

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

DOCUMENTOS DO CÕNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

( ) CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATA ATUAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

í ) PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARAÇÃO (ORIGINAL), INFORMANDO ESTAR O CONJUGUE 

CASADO COM A VÍTIMA ATÉ A DATA DE FALECIMENTO, BEM COMO SE AVÍTIMA DEIXOU OU NÃO DEIXOU FILHOS 

DOCUMENTOS DA COMPANHEIRA (A) 

( ) PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSS OU DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES JUNTO Á RECEITA FEDERAL OU PROVA 

DE DEPENDÊNCIA ATRAVÉS DA CARTEIRA DE TRABALHO OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES 

DOCUMENTOS, O ALVARÁ JUDICIAL OU DECISÃO JUDICIAL QUE RECONHEÇA A UNIÃO ESTÁVEL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATA ATUAL, CONTENDO A SEPARAÇÃO, SE FOR O CASO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL) COM DUAS 

TESTEMUNHAS. INFORMANDO O ESTADO CIVIL DA VÍTIMA 

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRO(A) E CÕNJUGUE 

( ) PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSS OU DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES JUNTO Á RECEITA FEDERAL OU PROVA 

DE DEPENDÊNCIA ATRAVÉS DA CARTEIRA DE TRABALHO OU. NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES 

DOCUMENTOS, O ALVARÂJUDICIAL OU DECISÃO JUDICIAL QUE RECONHEÇA A UNIÃO ESTÁVEL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE CASAMENTO, COM DATA ATUAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) DECLARAÇÃO DE SEPARAÇÃO DE FATO (ORIGINAL), FIRMADA PELO CÕNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

( ) TERMO DE CONCILIAÇÃO (ORIGINAL), ASSINADO PELO(A) COMPANHEIRO(A), E O CÕNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

DOCUMENTOS DO(A) FILHO(A) OU NETO(A) DAVÍTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS. INFORMANDO O ESTADO CÍVIL DAVÍTIMA 

DOCUMENTOS DO PAI, MÃE OU AVÕ(Ó) DA VÍTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CIVIL DAVÍTIMA 

DOCUMENTOS DO IRMÃO,IRMÃ,TIO(A) OU SOBRINHO(A) DAVÍTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL),COM DUASTESTEMUNHAS INFORMANDO O ESTADO CIVIL DAVÍTIMA 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DOS PAÍS DAVÍTIMA (CÓPIAAUTENTICADAE LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DOS FILHOS,SE FOR O CASO (CÓPIAAUTENTICAOAE LEGÍVEL) 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

DATA . 

IDENTIDADE 

ASSINATURA < ^QjU^Qçfl / .QK^ 

\ 

DATA MATR, CORREIOS 

NOME 

i A k í P ASSINATURA 



República Federativa do Birasil 
Ministério da Saúde 

2" VlA - CARTÓRIO DO REGISTRO CIVIL 
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TfTipo de óbito 

I d F e t a l 

Z g f l ã o Fetal 

T jNome do Falecido 

l 

TjData do óbito 

a i 
Hora 

L l l / ,ó i ; l : i / 

T]Cartão SUS 

J I I I I I I I J I L 

TjNaturalidade ^ 

(Jr,;:/;'<'''>^^ - r 6 
Mumdpio / UF (se estrangeiro informar Pais) 

.1 ' s A , / \ i / /G /-'' J 

T jNome do Pai 

l/?'///, / A - - / l ü \ /' /// ' '/T 

T j N o m e da Mãe 

í-T -T/< r 
"TlData de nascimento 

M : ! , ! , . : : ! ; 

Ridade 
tos completos Menores de 1 ano 

Meses , Dias , Horas , Minutos 

f ^ ' 
13]Escolaridade (últ ima série concluída) 

'—Nível 

1Õ|Sexo 
Ignorado Q - M - Masc, 

� � F-Fem. 
9 1 1 1 - Ignorado 

1 miBranca 4| | Parda 
2 � P r e t a sQindIgena 
3{2]Amarela 

OÍUlSem escolaridade 

inpundamenta l I ( 1 ' a 4» Série) 

2ElFundamental II (5' a 8° Série) 

3[Z]Médio (antigo 2° grau) 

4[Z]Superior incompleto 

SLUSuperior completo 

Ignorado 

� 
9 

Série 

TsjLogradouro (rua, praça, avenida, etc.) 

� . -:'. , , < " ' 
��. I t: , J I ' 

i£ |Ocupação habitual 
(informar anterior, se aposentado / desempregado) 

igSituação conjugai 
iBSol te i ro i n s e p j ^ j u d l d a l m e n t , 

2 C ] Casado SQuniâo estável 

3 Viúvo 9 CZI Ignorada 

Código CBO 2002 

r(r,C(u^Y.\?/^ 
Número 

/� 
Complemento igCEP 

1 _ 

-LJ_ 

J I L 
njBairro/Distrito Código 

_L 

jUMunicip lo de residência 

U.^'^ 
|õ]Local de ocorrência do óbito 

1[Z3Hospital SdDomic I l io SOOut ros 

2 [ ] Ouiros estab. saúde 4E3Via pública G [ ] A l d e i a ^ 

Código 19)UF 

Ll 
Ignorado 

� 

| í ] Estabelecimento 

Código CNES 

J L 
22]Endereço de ocorrência (rua, praça, avenida, etc)  

\ 
Número Complemento 

'd í Ki f\ 
HjCEP 

J L J L 
2ã)Bairro/Distrito 

"��.( f / ' 

Código ^ M u n i c i p i o de ocorrência 

P/i, r 
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA ÓBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMAÇÕES SOBRE A MÃE 

Código 

I L I I 

IDIJF 

T, .é 
Jrj ldade 

(anos) 
ülEscolaridade (última série concluída) 
^ N i v e l 

oCUSem escolaridade 

1 [ ]Fundamenta l I (1? a 4» Série) 

2DFundamenta l II (5= a 8= Série) 

Série 
S d M é d i o (antigo 2° grau) 

4 [ ]Super io r incompleto 

SHUSuperior completo 

Ignorado 

� 
9 

HJOcupação habitual 
'""^(informar anterior, se aposentada / desempregada) 

r o 
Código CBO 200-^^ 

Is) 

: 
1 1 1 ^ 

3Õ)Número de filhos tidos 
' Nascidos Perdas fetais/ 

vivos abortos 

I 

991 lionorado 9 9 n Ignorado 

3ilN° de semanas 
'—de gestação 

I 

99CD Ignorado 

32|Tipo de gravidez  

O Ú n i c a  

Z d D u p l a  

SOTr ip la e mais  

SlUlgnorada 

ããjTipo de parto 

1 0 Vaginal 

2 0 C e s a r e o  

s m l Ignorado 

MjlVIorte em relação ao parto 

i r~ lAntes ZLZiDurante 3lZZ]Depois 
cr-i 

9 0 Ignoradas 

KjPeso ao nascer 

I I I [Gramas 

ü lNúmero da Declaração de Nascido Vivo -NJ 
' CO 

l i l l l l l l l ^ JL 
OBlTO DE MULHER EM IDADE FÉRTIL 

37|A morte ocorreu 

1CZ1 Na gravidez 3|Z]No abortamento sC lDe 43 dias a 1 ano apôs o término da gestação 

2 O N 0 parto 4 0 A t é 42 dias após o término da gestação 8C]Não ocorreu nestes periodos 

Ignorado 

� 
9 

ASSISTÊNCIA MEDlCA DIAGNOSTICO CONFI 

3ã|Recebeu assist. médica durante 
3 doença que ocasionou a morte? 

l i m S i m Z d N ã o 9CZ]lgnorado 

DO PO 

39|Necrópsia7 ^ 

l C 3 S i m ZCZlNão 9C3gnorad i 

V 

raiCAUSAS DA MORTE 
FARTEI 

Doença ou estado mórbido que causou diretamente a a 
morte. 

CAUSAS ANTECEDENTES 
Estados mórbidos, se existirem, que produziram a b 
causa adma registrada, mendonando-se em último 
lugar a causa básica. 

PARTE II 
Outras condições significativas que contrilniiram 
para a morte, e que não entraram, porém, na 
cadeia adma. 

ANOTE SOMENTE UM DIAGNÓSTICO POR UNHA 

^ ' S O < 7 .""'/. ' ' H j ' / -

Tempo aproximado 
entre o inido da 
doença e a morte 

, . " ' / i { S - ' 
Devido ou como conseqüência de: 

V , >; (�/ i/ Al 
Devido ou como consequânda de: 

Devido ou esmo consequénda de: 

1 

1 

VI 

4i]Nome do Médico 

.' , r ./ 

«|CRM 43|Óbito atestado por Médico «|CRM 

l l Assistente 4 n s V 0 

t \ . J 2 U Substituto SOOu t ro 
' . 1 �' ��.. 

t \ 
3 L IML 

^ M u n i c í p i o e UF do SVO ou IML 

UF 

AÜ 
^IVle io de contato (telefone, fax, e-mail, etc') ^ D a t a do atestado  

l l l l 

47|Assinaturã 

J L tl I : ^ ^ " ^ ^ ^ 
PROVÁVEIS CIRCUNSTÂI^CIAS DE MORTE NÃO NATURAL (Informações de caráter estritamente epidemiológico) 

O H " ' 

wjTIpo 

l O A c i d e n l e 

2[Z)Sulc!dio 

snHomic íd i o 

4 [ 3 0 u t r o s 

Ignorado 

� 
9 

«ã|Acidente do trabalho 

llZISim 
2iZlNão 

Ignorado 

9 
sãlFonte da informação 
nI30corTênriaPoSdaJN= 

2 C ] Hospital snFamíEa 4 |Z ] Outra 

Ignorad 

� 
9 

5l]Descrição sumária do evento 

/ C . O . : / / ^ 1 ; -

1 Ipo de local de ocorrência do acidente cu violência 
iLUViapúbEca 4 C ] Estabeledmento comercÉ 
2(21 Endereço de raidãnda SOOu tns 
3| lOuíro doiráffio Sl llanoiada 

^ L o g r a d o u r o (rua. praça, averiida. e tc ) 

/ . ' - 1 . " 

��� ' � w .1 ; r 

Número Bairro Município 

1 -f\h-! / ' y T S 
UF . 

1 íl ; 
gjCar tór io Código 

1 1 1 1 
^ R e g i s t r o 

l l i l l 

MjDala 

l l l l l l l 
^ M u n i c i p i o ipUE 



Secretaria da 
Segurança e da Defesa Sodal 

Delegacia Geral de Polícia 
2". Superintendência Regional de Polícia 
11°. Delegacia Seccional de Polícia Civil 

Deiegacia de Polícia Civil de Aroeiras-PB. 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 029/2015 

HORA DO FATO 17h DATA DO FATO 01/05/2016; 

OATA E HORA EM QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO DO FATO 
08/05/2016, por volta aas 10h22min; 

DO COMUNICANTE: IVANILDO FLAUSINO DA COSTA, brasileiro, solteiro, natural 
de Umbuzeiro/PB, carpinteiro, nascido no dia 01/02/1961, 55 anos de idade, portador 
do RG: 2567750-SSP/PE, CPF: 070.947.688-42, filho de João Flausino da Costa e 
Josefa Severina do Espírito Santo, residente no Sítio Chã do Touro, zona rura! de 
Umbuzeiro/PB; 

LOCAL DO OCORRIDO: Sitio Juá, zona Rural de Aroeiras/PB; 

VÍTIMA(S): GILLIARD FLAUSINO DA COSTA, brasileiro, solteiro, agricultor, filho de 
Ivanildo Flausino da Costa e Luzia Avelino da Siiva, portador do RG: 8734159-
SDS/PE, CPF: 098.779.104-46, CNH: 06235143612-DETRAN/PB, residente no Sítio 
Chã do Touro, zona rura! de Umbuzeiro/PB; 

TESTEMUNHA(S): A APRESENTAR POSTERIORMENTE; 

ACUSADO(S): NÃO HOUVE; 

N) 
C~l 
to 

O 
cn 
1 ^ 

cr. 
- � j 
CO 

i 

§ 

NARRAÇÃO DO FATO: QUE no dia 01 de maio de 2016, por volta das 17h 
aproximadamente, seu füho saiu de casa para visitar sua irmã que reside nesta cidade 
de Aroeiras/PB, em sua MOTO HONDA CB 300R, DE COR BRANCA, PLACA PEV 
0080, CHASSI 9C2MC4310CR017717, licenciada em nome de Edesio Mendes da 
Costa, quando já retomava para casa, na localidade do Sítio Juá, zona rural de 
Aroeiras/PB, ao entrar numa cun/a e não conseguindo fazê-la, colidiu com o muro de 
uma residência vindo a óbito no local; QUE segunde o comunicante e pai da vítima, 
seu filho foi encaminhado para o iML na cidade de Campina Grande/PB, para as 
providências que o caso requer. É o teor da ocorrência. 

AUTORIDADE: 

COMUNICANTE: 

'̂olídír-r. I 

'^Sí^í;^,,,/^ 

ESCRIVÃO: 



MUNIClPI0;UF:  
I Aroeiras PB 

.ENDEREÇO'. 
1.4 lí,.-. -

Rüá Nêco de Andrade n" 60 Aroeiras-PB - CEP 58489000 Fone: 
;(83)!3396TlQ63>Eimall: cartonosantoslima@hotmail,com 

O conteúdo "òa certidão é verdadeiro. Dou fé.i 

_ Aroeiras-PB, 3 dg Maio de 2016 ^ 

^ ' 7 ? ^ : / ^ -^"^ 
cz>4--/y;-'-7-.<y v-^g?^ A'.y^^^-: 

Selma Santos de Uma 

Oficiala do Registro Civil 

Selo Digital: A A U 5 0 1 7 3 - G Q U B 
Consulte a autencidade em: https://selodigltal.tjpb.jus.br 

OFÍCIO DO REGISTRO CIVIL 
Selma Santos de Lima - RegisirarJora 
Regina Coeli S. L. de Araújo - SubstituíB 

Fone: (83) 3 3 9 6 - 1 0 8 3 
-CWPJ: 3 5 . 4 9 2 . 9 9 0 / 0 0 0 1 - 0 7 
cartoriosantoslima@hotmail.com 



Ke|jv......d Federativa do Brasil 
Ministório da Saúde 

2 ' VIA - CARTÓRIO DO REGISTRO CIVIL 

Declaração de Óbito 

TjTIpo/iBóbllo 

l C ] F e l a l 

ZBIKlão Felal 

5 )Nome do Falecido 

T)Nome do Pal 

TjData do óbito Hora 

U i 4 i O , J i : , v , / , 6 i . n : m 

T|Cartão SUS 

J L J I I I I I I I 

TjNaturalidade ..^ 

- r 6 . 
Munidpio / UF (se estrangeiro iníormar Pais) 

�C^, ivA^..'i / / /) u iiA/O �) OK iá 

Oc / / . A U ! V / /y . 
-� ^ L . 

M cc/(:/A 
TjNome da Mãe ;3.vr \ '> 

/(/';z.//i 
TjData de nascimento 

í l i"'iL'(,.:.: I ; U_ÍL^ 
lãlEscoiaridade (última série concluída) 

I—Nível 

gjldade 
Anos completos Menores de 1 ano 

Meses . Olas . Horas . Minutos 

Já 

iõ|Sexo 
Ignorado 1%!' M - Masc. 

� C3 F-Fem. 
9 133 1 - Ignorado 

]l]Raça/Cor 

lHjBranca 4 Parda 

2|n]Preta 5 g j Indígena 

3|llAmarela 

OCDSem escolaridade SOMád io (antigo 2° grau) 

1 �Fundamental I (1" a 4" Série) 4[]]Superior incompleto 

2^Fundamenlal II (5' a 8' Série) SQSuperior completo 

l g Logradouro (rua, praça, avenida, etc.) 

' '-'(1 r//.'^ '̂ 'T T^TíUlr) 

Ignorado 

E 
9 

Série 
i gOcupação t iabi lual 

(informar anterior, se aposentado / desempregado) 

i2|Sltüãção conjugai 

Tstôiièfo. ̂. 4Êi?as'"'"''°""°"" 
Casado, ',5(3]União estável  

iE lVIúvo S Q I Ignorada 

.A<3%,\cu/.fd/̂  
Número CompleiMenlb'-"; «]CEP 

J 

Código CBO 2002 

J_J= 

J L 
17)Balrro/DIslrito Código 

2ÕjLocal de ocorrência do óbito 

l in iHospi la l 3E3Domicillo SQOutros 

2nOulrDs estab. saúde 4 g V i a pública 6 [ ] ] A l d ^ a ^ ^ 

lãjMunlcIplo da residência 

vn/?iy:x '̂/.^to 
Ignorado 

EB 

ãTjEstabelecimento 

% ' " - : % t ^ . C 6 d i g o 

- I 1 J 1 I I 

Código CNES 

3DUF 

l i 6 

JIjEndereço de ocorrência (rua, praça, avenida, etc) Número Complemento 23)CEP 

l l l l 1 ii %-| — 
23)CEP 

l l l l 1 1 i T 
Código 

1/ 

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA ÓBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORIÚÀÇÕfeSiSOBRE A MÃE 

ZsjMunicipio de ocorrência Código zãjUIKj 

/ % 

HjEscolarldade (última série concluída) 
Nivel 

O Q S e m escolaridade 

1 d Fundamental I (1? a 4" Série) 

2DFundamental II (5° a 8° Série) 

3E]Médio (antigo 2° grau) 

4 [ 3 Superior incompleto 

SdSuper ior completo 

Série 
Ignorado 

� Õ 
9, 

zêjOcupação habitual 
' (intormar anterior, se aposentada / desempregada) 

a 
cn 

Código CBO 2002 1 ^ 
CO 

cr\ 
<S) 

I I I I :c 
3Õ]Número de filhos lidos [3T]N° de semanas 

i 'M—»t^»» o—1— f — ' ( J Q gestação Nascidos 

99C1 Ignorado 

Perdas fetais/ 
abortos 

I 

99Ejlgnorado 

I 

990 Ignorado 

32|Tlpo de gravidez  

i n ü n i c a  

2[ZlDüpla  

3r~lTripla e mais.  

SEU Ignorada 

ããjTipo de parto 

l l IVaqinal 

2EZICesãreq.  

S d Ignorado 

ã^jMorte em relação ao parto 

1 0 Antes 2C]Durante SGH Depois 90 lgno rado 

ãiJPeso ao nascer 

- y | ��X) 
�vO 

-i£L 
ãsjNúmaro da Declaração de Nascido Vivo s 

O B I T O D E M U L H E R E M I D A D E FÉRTIL 

ãzjA morte ocorreu 

i m i N a gravidez 3E~]No abortamento S Q D B 43 dias a 1 anõ ápós o término da gestação 

2[ZlNo parto 4EDAté 42 dias apôs o lérmino da gestação s F l N ã o ocorreu nestes períodos 

Ignorado 

� 

ASSISTÊNCIA MÉDICA 
ãêjRecebeu assist. médica durante 

a doença que ocasionou a morte? 

lEDSim 2 E ] N a o gO igno rado 

DIAGNOSTICO CONFIRMADOrPO 

ãijNecrápsia? 

s 
l Ç 3 S i m 2 [ I ]Não 9 0 l g n < S d i 

QÕICAUSAS DA MORTE 
PARTE I 

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA 

Devido ou como consecjuSncia de: 

V 

Doença ou estado mórbido que causou diretamente a a . ' f^ 'Tí � Í - , - \ - ) - , ' r �/�/%,�. —>,-. i ! < . X / . �" , ;» j " ; C: , 
morte. I ; J . W I f - T / l ]��� h : ! \ í I U l í / ^ 1 / i ' ^ / � / 1 

CAUSAS ANTECEDENTES ^: i 
Estados mórbidos, se existirem, que produziram a b 
causa adma registrada, mendonando-se em úlUmõ 1 
lugar a causa básica. 
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PROVÁVEIS CIRCUNSTÂNCIAS DE MORTE NÃO NATURAL (Informações de caráter estritamente epidemiológico) 

3§)Tlpo 

i F j A d d e n t e 

2iZ!Suicldio 

3|Z3Homlcidio 

4 n O u t r o s 

Ignorado 

� 
9 

jãjAcIdente do trabalho 

i d S i m 

2C]Não 

Ignorado 

� 
9 

sõjFonte da Informação 
"fejOcortênda Polidal N° 

2 Í ] Hospital 3[Z]Famiria 4 O 0 u t r a 

Ignorad 

� 
9 

^Descr i ção sumária do evento 

/ ' C . f . / ] { : ' ' / ^ r >^'~ / ) 

1 Ipo de local de ocorrência do acidente ou violência 
1 d V i a pública 40Estabeleclmenlo comen* 
2E]Endereço de residènda SOOulros 
3F~10utro domicilio 9l itanorada 

VII 

ENDEREÇO DO LOCAL DO ACIDENTE OU VIOLÊNCIA 
^Logradouro (rua, praça, avenida, etc.) 

(/ T \ } h 

VIII 

Bairro Município UF 

I T\!ií.í y\^^' 6 I í I f 
sãjCartórIo Código  

I I 

MjRegIstro 

I I I 

MjData  

I I J L 
sõjMunicípio ipUF 



B^̂  BB 
Ó ^ ^ l ^ ^ l ^ ^ 
^ ^ ^ ^ . 1 ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. ^ B̂ ^̂ ^̂  B ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^B^^^^^ 
^ 

^ 

- ^ B ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

x / 

y i 

/ / ^ 

REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL Í ^ 
REGISTRO CIVILDASIfAspAS NATURAIS 2 " 

^^^^^B^^^ 
^^^^^^^^^1^ ,^ , 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - 4 : ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^^^7 

^^B^^^^^^^/ 

CERTIDÃO DE OBlTO 
- N Q M E : 

GILLIARD FLAUSINO DA COSTA 

y^/K. 
% t & / 

^ ^ ^ ^ ^ 
^ 
^ 

^^^^^^^B^^ 

B^^^^:^i^ 

^ ^ 

^ B .....̂ ^ 
XO 

^ B ^ ^ 

^ B ^ ^ ^ B B ^ ^ 
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LOCAL DO SEPULTAIVIENTO. 

^Cemitério de Umbuzeiro-PB 

T D E C L A R A N T E ' ' — 

4vANILD0 FLAUSINO DA COSJA, pai do falecido, brasileiro, solteiro, com 55 anos de idade, carpinteirò, residente e domiciliado: 

SltiOíGIiiâTjoífouroriUmbuzeiro-PB, natural de Umbuzeiro-PB 

/ /"* 

pOÔâERVAÇÔESrmVERBAÇÕES 
Obsen/açõés Registro lavrado em 03/05/2016, no Livro C-00007, N" 5405, folhà 130-y, 
Foi apresenfada a Declaração dé Óbito n" 225235862, O FALECIDO ERA SOLTEIRO, PORÉM VIVIA CONJUGALMENTE COM JAQUELINE 
FELlX DÁ SILVA EpESSA UNIÃO NÃO DEIXOU FILHOS, ERA ELEITOR E NÃO DEIXOU BENS. 
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Fone: (83) 3396-1003 
CNPJ: 35.492.990/0003.-07 
cartoriosantoslimstahotrnsil.coin 



Secretaria .da. 
Segufanga e da We&a 

Delegacia Geral de Pòlícia 
2". Superintendência Regional de Polícia 
1 P. Delegacia Seccional de Polícia Civil 

Delegacia de Polícia Civil de /ijoeiias-PB. 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 029/2015 

HORA DO FATO 17h DATA DO FATO 01/05/2016; 

DATA E HORA ERÍl QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO DO FATO: 
06/05/2016, por volta das 10h22min; 

DO COMUNICANTE: IVANILDO FLAUSINO DA COSTA, brasileiro, solteiro, natural 
de Umbuzeiro/PB, carpinteiro, nascido no dia 01/02/1961, 65 anos de idade, portador 
do RG: 2567750-SSP/PE, CPF: 070.947,688-42, filho de João Flausino da Gosta e 
Josefa Severina do Espírito Santo, residente no Sítio Chã do Touro, zona rural de 
Umbuzeiro/PB; 

LOCAL DO OCORRIDO: Sítio Juá, zona Rural de Aroeiras/PB: 

VÍTIMA(S): GILLIARD FLAUSINO DA COSTA, brasileiro, solteiro, agricultor, filho de 
Ivanildo Flausino da Costa e Luzia Avelino da Silva, portador do RG: 8734159-
SDS/PE, CPF: 098.779.104-46, CNH: 06235143612-DETRAN/PB, residente no Sítio 
Chã do Touro, zona rural de Umbuzeiro/PB; 
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m 

TESTEMUNHAIS): A APRESENTAR POSTERIORMENTE; 

ACUSADO(S): NÃO HOUVE; 

DO FATO: QUE no dia 01 de maio de 2016, por volta das 17h 
aproximadamente, seu filho saiu de casa para visitar sua irmã que reside nesta cidade 
de Aroeiras/PB, em sua MOTO HONDA CB 300R, DE COR BRANCA, PLACA PEV 
0080, CHASSI 9C2MC4310CR017717, licenciada em nome de Edesio Mendes da 
Costa, quando já retomava para casa, na localidade do Sítio Juá, zona rurai de 
Aroeiras/PB, ao entrar numa cun/a e não conseguindo fazê-la, colidiu com o muro de 
uma residência vindo a óbito no local; QUE segunde o comunicante e pai da vítima, 
seu filho foi encaminhado para o IML na cidade de Campina Grande/PB, para as 
providênciasqueocasorequer.Éoieordaocorrência. J^g^^bbEs^ooDA;,,^,^ 
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2' A 
�3»-i6r* í- ft ír -íí. 

PRÊMIO TARIFÁRIO (RS)-|—- IOF {R$i 

BÜGURG PAG<. 
i PRE^ie TOTAL iH$) r DATA DE PAGAMENT O 

— - — � — OBSERVAÇÕES -7 

FIO. EMíCrO ITkUcWRD 'èh 

DkSTSlQUS ,E,Gl.m.R^E O BILHÇTE pÇ^Sc^ERCicio-

EL.E ÍJAO a DE POâTE OBRUaTORfO. \ 2013-

� ..; .: 'y-.77. 'CPF/CNMJ ——r———^— 

3 62 . & 4 8 - 2 0 4 ~ 4 9 -

� PLACA — 

sv^moaQ 
ÊDE3X0 MENDES OA COITA 
RUA CORREGp JOAO rFLAÍICiaCÔ 231 
juptm FRIA ( ; ) .! 
RECIFE-BE - 52111-580 

BILHETE DE SEGURO DPVAt 
' . fFÉX^RGlClÓ - r"-DATAEMISSÃO-

PENO Ü 1 0 4 4 2 2 7 3 7 3 5 

CPF; CNPJ -

201? 0 3 / 0 5 / 1 3 

| r -V IA - | i :,._Y-/. CPFj/ CNPJ : - t r 

R w L ^ _362_.243 204-99 
y 

� PLACA-

r— ——- AENAVAM ,-

4063811-35 

'II &í!vtioga; 
4 MARCA / MOUfclO - — — — 

HONDA/CB SOOft 
pAt̂ fO FAB.—, títótiARIÈ-— 

2 0 1 1 ,_Q9J_, 

-—N« CHASSI-

9CgI^'C'S310CRQ17'7n 

PRÉMIOTARIFÁRIO 
-FNS;(R$)- -DÉfl^TRAN (R$) 

-_CUSTO DO èiLHETÉ (R$) -

Sl^WO SKGQ. 

- I0F (R$) � 
f 

pXá ACENTO 

^pÜSTO DO SEGURO (RS)-

- TOTALASEfl PAGO PEIO SEGUWDD (fii) -

� COTAUNICA ' . : � PARCELADO 

-tíATÁ DE QUITAÇÃO-

Seguradóra Líder dos Consórcios 
dp Seguro DPVAT S/A 

CNRJ:..09.240.608/0001-04 
;Wi4a:ijar^ft WÁtf^g^P^m0mçi!fe:t;;'qõiãte 

'i-!ii.'3t-et:n ^ ' r n k'f'. .'��� N Xfeí" 
10 - r r " * n ^ r r r y 



Repv....-d Federativa do Brasil 
ÍVlinistério da Saúde 

2» VIA - CARTÓRIO DO REGISTRQ CIVIL 
Peclaraçãò de óbito 

TjTlpo de ábllo 

1 � F e l a l 

Z B R a o Felal 

T jNoms do Falecido 

'T-< T T.T) / / /) u ó. tíA/Q ò Tí Cac i/\ 
T)NomB do Pãl 

T ÒC TT/i U \ " /../.{' M TOT f 

Hora TjData do óbito 

i ) , í i0 , f i . :v j . / .6 i . / l :m 
T j C a r t i o SUS 

J I I U-J 1 I l l l l l l l 

TjNaturalidade ... 

UM&/';; '̂'k.e - P 6 . 
Munidpio / \iP [SQ eslf ãngeiro informar Pais) 

T jData de nascimento 

-t f \ 

' / - j , 

AAU 

i j l d a d e 
~«io8 completos Menores de 1 ano - Ignorado 

Meses , Dias . Horas . Minutos 

9 

tãjEscolarldade (últ ima série concluída) 
'—Nível 

TjNoms da Mãe 

/^i/f^ Z-̂ /xO 
TõjSexo 

M - Masc, 
tSçj F-Fem. 
tzü I -- Ignorado 

1l]Raça/Cor 

TgBranõa 'HmjParda 
2 lãlPrela 5 [SI Indígena 
3|MlAmargla o 

O O S e m escolaridade 3 0 M é d l o (antigo 2° grau) 
i Q Fundamental I (1° a 4" Série) -tOSuperior incompleto 

2gFundamental II (5" a 8' Série) SlOJSuperior completo 

IgLogradouro (rua, praça, avenida, etc.) 

Ignorado 

E3 

Série 
í g o c u p a ç ã o l iabitual 

(informar anterior, se aposentado / desempregado) 

lãlSItUâçâo coiijügal 

i##t%f^_4Bga%''''''^='"''"'' 
í g l g Ca:aij5%5 [g] União estável 

âjUviÇtvo " 9[glIgnorada 

A (T/l/ (XlLióf^. 

« F ^ i k 

V-^C/wW 

' C-i , r T- r i ; , 
Número ComplèfíiSfilãa-. jêjCEP 

_ 1 _ 

Código CBO 2002 

l l l l 

J L 
JTjBalrro/Oistrito 

jõjLocal de ocorrência do óbito 

l IDHospi ta l 3[DDomicillo SCUOutros 

2C]Oulros estab. saúde 4 lSV ia pública 6(^1^1^^=^^ 

Código 

_ 1 L_ 

TãjMunIcIplo de residência TgJUF 

Ignorado 

ED 

iT]Ealabeleclmenlo 
JL J L 

' 4 % . 

Código CNES 

I I L J I L 
lll 22]Endereço de ocorrência (rua, praça, avenida, etc) 

t-UA' 
Númêfõ u^ííi, 'Gompiemanto 

g _ 
& ' M 

DCEP 

_ l I I I I j K _ 
MjBalrrofDlstrlto 

TUlhfL 
Código isjMunlcfplo de ocorrência 

'AiLÉlMíL 
PREENCHIIVIENTO EXCLUSIVO PARA ÓBITOS FETAIS E DE tVIENOIRES DE 1 ANO - INFORÍÍIÂÇÕÉSiS.pBRE A MÃE 

Código 

I I I -L 

|UF 

^ 1 / 

zgidade 
(anos) 

_L 

lelEscolaiidade (última série concluída) 
^Nlvel 

OtZDSem escolaridade SElMédio (antigo 2° grau) Ignorado 

1 Cã] Fundamental 1(1? a 4" Série) 4|g]Supsrior incompleto 

20Fundamenta l 11 (5" a 8 ' Série) SEUSuperior completo 

á 2õ)Òcupação habitual 
(informar anterior, se aposentada / desempregada) Código CBO 2 0 ^ 

- i - ^ 
sõjNúméro de filhos lidos 

Perdas fetais/ 
abortos 

QSEDlgnorado 

sTjN" de semanas 
'—de gestação 

9910 Ignorado 

ãz|Tlpo de gravidez  

i n i J n l c a  

2|Z|Dupla  

3|%]Trlpla e mals .  

9[Olgnorada 

Nascidos 

SOQlgnorado 

ÓBITO DE IVlULHER EM IDADE FÉRTIL 

ãTjyif morte ocorreu 

11ZDNa gravidez 3|S]No abortamento 5|Ç]|De 43 diás a t anõ após o léraiino da 

2C ]No parto 4E]Até 42 dias após o lémiino da gestação 8|?E]Nao dcqrreu nestes períodos 

IsjTIpo de parto 

1 0 Vaginal , 

ÍÍDCesáreo,..  

9[~H Ignorado 

34)Morte em relação ao parto 

l d ] Antes 2 E l Durante 3 0 Depois 9C]lgnorad(kD 

ããjPeso ao nascer 

I I I IQ'«™'I 

3|]Número da Declaração de Nascido Vivo 

L 

Ignorado 

Q 

ASSISTÊNCIA IVIÉDtCA 
ããjRecebeu assist. médica durante 

a doença que ocasionou a morte? 

IdDSim 2|E]Í\ião 9 QB Ignorado 

DIAGNOSTICO CONFIRIWÃPO PO 

ãgjNecrópsia? g 

lÇ3S im 2 [ ] N ã o g O g n o r a d i 

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA ssKKtar QõjCAUSAS DA MORTE 
PARTE I . , doença a ã morte 

Doença ou estado mórbido que causou diretamente a a , ' ' , } r, r % <; ,- ' 1%'. fl] \ �'n �-*� "^/;.-/ ^ � { / / � ' ' l ü /�' / / -C ^ -'� 
morte, I : -v;^-i. I . / 1 :. 1 , i '� ' i í 1 ll \ ��.�^ívt i i / 1- ** t 1. ̂  i . 

CAUSAS ANTECEDENTES y 
Eslados mórbidas, se existirem, que produziram a. ' b 
causa acima registrada, mendonando-se em úlllrrtõ 
lugar a causa básica. 

CID 

Devido ou como conseqüência de: 

Tr/'//- I T \í \JtT 
Devido ou comõ conseqüência de: 

Devido ou como conseqüência de; 

PARTE II vSçw ' 
Outras condições signiricativafMiContrllai.lfâíh 
para a morta, e que nâo emrajam, pí|égL, na 
cadela acima. y í - M í K ^ ^ 

4l]Nome do Médico 

,� r i ) 
^r. - \-LU /-{{��; i:t i .1 T. / 

42]CRM |43)ÓI 
iLl 
2E 
3pr 

)ito atestado por Médico 
Assistente 4E]SV0 
Substituto SEjOulro 
ItvIL 

^Município e UF do SVO ou IML 

r - :c;-...r,,^Model^,X; 
SDMeio dacontato (teleforie, (ax, e-mail, etcl) jejOala do atestado 

m..,. a 
^ � f " 1 ' , , U ! ^ \ . l M ) „ W 

4ã)Tlpo 
IIZlAcIdenle 

ZEJSuicIdio 

SQHomIcIdIo 

4 E ) Outros 

Ignorado [49]Acldenle do trabaltio 

� 
9 

lG3Slm 

2|ã]Não 

Ignorado [ãõjFonte da Informação 
[—I TBpco r rénda Polidal N"-

Ignorad 

� 
Z É ] Hospllal 3 f n Família 4 0 0 u t r a 

Tfpo de local de ocorrência do acidente ou violência 

� 1 [~~|Via púbiica 4|ZI]EstabelBcimenlo comerd: 
Endereço da residènda sOOutros 

3|[ZIOutro domicilio «nignorada 
VII 

Sl]Descrlção sumária do evento 

/ \r.f V)f:...V f r //"< í: T �� 
ENDEREÇO DO LOCAL DO ACIDENTE OU VIOLÊNCIA 
^Logradouro (raa, praça, avenida, etc. 

Vllll 

sãjCartórlo 

ssjiviuniciplo 

Número Bairro Município 

Código  

I I I 

SÃiRegistro  

I I I I I I I t I 

ipUF 



? enemasa È L B I D É S FLAÜSiNO DA COSTA 
LOC CON.I CEHAP, 6- CENTRO. _ 
UMBUZEIRO/PB CEP: 58497000 (AG, toa, - . ENERolsî ^^B -̂DISTRIBUIDORAWINliRGIASm 

, 8,230Km»,Cti5loReiienloc-JoíoPn50»'PB-CEi'68ii7l«o 
Classe/SUDCIS RESIÒÊNClftL/BAIXARENDAMONOFÂSICO ' r.NPJ08Cl95,133/000M0 InscEst I601S.823.0 

_ H ^ ; - s = = 

Atendimento a o V e m o E f ^ 7 J A 0 8 0 ( y J 

conta«ferante7 Y U C Í U ^ e ^ U u m l d o r a J ^ J 5 Í 1 1 0 2 3 3 

Fev /2016 

. Apresentação 

04/02/2016 

Cariai de contato 

� -Tarila Social de EnfgiaÉlélrrc» TSEÍE foi íiiada pela Lei 

)S=S&'We=: r ' ' ' 

T 

�7 bata prevista da O 
,rjp6xlmáleltUf^ 

08/03/2016 -

/'3p##(#'^3r:%## 
72033392100 

Jffi£..ÊS-:c_„~cr-^ 

IfíÃntêMpri?"'*: ' ' i ^ * ^ : -
Lellurs. DilS' L«lturi 
887) 04/02/10 BBia _ 

Çonstaiite 

i D i t l 
07/01/10 I 

FÍatUras etn atraso 

� FÀTOW&VeNeiDASAtÉ' 
� O!)lA30/D1/20ÍBPAG^i ";, 

OERIGADOI 

. ;DenionstiratÍvo, 
Quinnldad» 

30; 
,17.' 

r ^ r - T - j : 
��tórtçio 

CónsupiD alé SOkWh-BR 
Consumo'. 3 M iODkWtî BR 
Adie B,VeimBÍIia 
Subsidio , 
PIS 
COFINS - -

LANÇAMENTOS EÍ-JERVIÇOS 

devolução Subsidio . ' 

Wrtôrlthídeíonsumo], 
� (kwh) : J 

CphsuÇib 

�17 

1,14483 
!J,'!4Í84 

.'Çla?,,;^ 

26 1 

VulorlF»), 
4.33 
4,21 
8,88 

12,24 . 
0,30 
1,40. 

-12,24 

N ) 

o\ 

^ 
CS) 
U l 

o 
cr. 
>s 
m 
00 

i 
Jih/18 ' 82 
D!I/16 - 39 
N3V/16 , 62 
Cul/16 43 

SeVIS 61 
Ajo/16 43 
Jul/15 51 
Jin/15 , 57 

Mai/Í6 64 
/ibr/15 50 
(/ar/15 . 67 

F-vMS � 49 

PIS 

COFINS 

BASÉ OE CÃLCULO 

23,38 

23.36 

Media dos últimos meses ] 
61 kWh 

->n.-~'-uf>.:- : :? f ü C ü 

VÉIÍcMÉNtO 
21/Ó3/Í2DÍ& 

AlJOUOTA 

0,ÔO � 

1,3000 

8.0000 

0.30 

- 1.40. 

p ' lrafÀL.Ã I»ÃGÃR 
i . ..R$ i l , i 2_ , „ ' . J 

0883.6626.15c2.f08b.b747.0ee8.7b1f.6c7a 

IndlciòM^ d e . Q á w á ^ ' ' ; ^ « : ; ^ _ ^ ^ _ / 1 
" T l " ' , lUmlBdeTensâól 

lApufadp - J;(V)';. .^tvf 

Composição do "alor total cia sua 

DICMENSAI.- , 
DIC TRIMESTRAL 
DICANÜAL 
FIO MENSAI 
FIC TRIMESTRAL 
FCANIJAL 
OMC 
OICRI 

' Ümites 
daANÉÈL 

8.10 
18.11 
32,23 
3,90 
7,72 

16.45 
4,48 

12,22 

0.00 

0,00 

0.00 

NDMINAI 

CONTRATADA 
lIMITEiNFERIOR 

" LiMlTE SUPERIOR 

220 

Dlierlmlnaeio 
Valor 

IRM 
» 

Sereiç K de Oist da Eneij, .a/PB 
Comp-adsEntiBia . 
Seniçjde T(Brem»M'> 
EncsnlosSettiiiai! 
Impôs os Duetos e Eocaii, JS 
Ouboí Scr«ços 

7.23 
11.68 
0.68 
2.29 
1.70 
0,00 

30,96 
49.67 

240 
9,80 
7,28 
O.OO 

Tom 23.38 100.00 

ValoidnEUSOPel 12/20i6)R»3.46 

-:—--;-—- gmçAo 
. 3„a umdad» loi laiuradb como Bal,a Renda, lendo uijl desconto de Rí 12 24 

§ 



Secretariada 
Seguranga e da Wesã Sodal 

Delegacia Geral de Polícia 
V. Superintendência Regional de Polícia 
11". Delegacia Seccional de Polícia Civil 

Delegacia de Polícia Civil de v^joeiias-PB. 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 029/2015 

HORA DO FATO: 17h DATA DO FATO 01/05/2016; 

DATA E HORA EM QUE A DELEGACIA TOPOU CONHECIMENTO DO FATO 
06/05/2016, por volta aas 10h22min; 

DO COMUNICANTE: IVAN3LD0 FLAUSINO DA COSTA, brasileiro, solteiro, natural 
de Umbuzeiro/PB, carpinteiro, nascido no dia 01/02/1961, 55 anos de idade, portador 
do RG: 2567750-SSP/PE, CPF: 070.947.688-42, filho de João Flausino da Costa e 
Josefa Severina do Espírito Santo, residente no Sítio Chã do Touro, zona rural de 
Umbuzeiro/PB; 

LOCAL DO OCORRIDO: Sitio Juá, zona Rural de Aroeiras/PB; 

VÍTIMA(S): GILLIARD FLAUSINO DA COSTA, brasileiro, solteiro, agricultor, filho de 
ivanildo Flausino da Costa e Luzia Avelino da Silva, portador do RG: 8734159-
SDS/PE, CPF: 098.778.104-46, CNH: 06235143612-DETRAN/PB, residente no Sítio 
Chã do Touro, zona rural de Umbuzeiro/PB; 

TESTEMUNHA(S): A APRESENTAR POSTERIORMENTE; 

ACUSADO(S): NÃO HOUVE; 

NARRAÇÃO DO FATO: QUE no dia 01 de maio de 2016, por volta das 17h 
aproximadamente, seu filho saiu de casa para visitar sua irmã que reside nesta cidade 
de Aroeiras/PB, em sua MOTO HONDA CB 300R, DE COR BRANCA, PLACA PEV 
0080, CHASSI 9C2NC4310CR017717, licenciada em nome de Edesio Mendes da 
Cosia, quando já retomava para casa, na localidade do Sítio Juá, zona rurai de 
Aroeiras/PB, ao entrar numa curva e não conseguindo fazê-la, colidiu com o muro de 
urna residência vindo a óbito no local; QUE segunde o comunicante e pai da vítima, 
seu filho foi encaminhado para o IML na cidade de Campina Grande/PB, para as 
providências que o caso requer. É o teor da ocorrência. 

AUTORIDADE: 

COMUNICANTE 

txJ 
cr. 
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ESCRIVÃO: 
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^ GILLIARO^^^ 

^ l^l^l^lOLII^^ ^ 

000^^1^155 2 0 Í ^ ^ 0000^1^Ò 0^^^ 

A 

.SEXO. 

masculino-

-�� . �>�� -
COR 

' a ^ 
.'ESTADO CIVIL E IDADE. 

- solteiro,: 26 anbs - ' f- Ti í 
NATURAUDADEAJF.-

Umbuzeiro-PB 

r ELEITOR. 

DOCUMENTO DE.IPENTIEICAÇÃO -

GPPn?: 098:779:104-46 

V . 
SIM - N" 037878611210;. Zona: 36 - PB 1 
FILIAÇÃO E RESIDÊNCIA {DO FALECIDO) ' - , ' -� - " - ' ^ , - ' : 

IVANILDO F L A U S Í N O DA COSTA e LUZIA AVEUN0,DA SILVA. RKida na(o) Sí(id Ghã% Toum/no münidpio dê U m 6 u á i r ^ 
-._ -� V- � �—--� - \ y , .-.1 - .- - , �-� . �: 

/ \ A 

c 
DATA-E HORA DO FALECIMENTO -k. 

um de maio de dois mil e dezesseis -17:00 
r72l-L0CAL DO FALECIMFNTO: . 

p D I A - T ^ r MÊS -1 r - ^ ANO r ^ 

'«'-1 
" 05 } 2016 

s :: Em via pública: SIDO jua, aêste-municipio 

CAUSA DA MORTE : 

PQUTRAUMATISMO COM HEMORRAGIA CONSECUTIVA: (ACIDENTE bBMOTO) 
^: . f :-

- NOME DO MÉDICO 7 CRM ̂  

Dr. Edvardo Hercuiano de Lima - CRM: 1350 

^ 7 
DECLARANTE:^ 

/ 
LOCAL DOSEPULtAMÉNfOiL l 

^Gemltériò deUmbuArD4?B^ 
'--�i' . -

, g v A 

a i 
IVANILDO. FLAUSINO.-DA COSTA, pai dõ falecido, brasileiro, .^Itard, com 55 anos. de idade, carpinteirorresic^teie d5|i^^^ 
Sitio Ghã do-Touro.- Umbuzeiro-PB, natural de Umbuzeiro-PB ^ . . : " �: -
' � ' ' � . X . - % ' / -v ' 

r OBSERVAÇÕES / AVERBAÇÕES : 

Obsenfaçõá: Registro lavrado em 03/050016, nò Livro C-0Ô007, N° 5405, klhã 13Ó-̂ V. ' - " . � , l 
FOI-apresentada a- Declaraçãp.de-Ôbrto. ri'' 225235862. O FALECIDO ERA SOLTEIRO^ PORÉM VIVIA"COIWUGÁLMENTE COM J^dUEliNE " 

FEUX DA SILVA. E DESSA UNIÃO NAO DEIXOU FiLHOS. ERA ELErrOÍ^ E NÂÒ DEIXOU BEhlsi ^ , - / - í - " " 

DN. 16yip-1989 RG.8 734 159-SSPf E CTPS.95474m07&PB REZÉV.48264& Ê̂RIE-P .CettNasc.rf' 4530 feasã.do LívA-04 Gaií? de' 
UtnburefemtfOrobó-PE. , ': ' . . .. s 

, - . ' ; : \ ' / ' - v% rNOME DO OFICIO— 

Cartóno do Regstra Civil -/Vroeiras - RB 

rr OFICIAL REGISTRADOR 
Selma Santos de Lima 

- MUNÍCiPip/UF . 

AfoeíiasPB 

; O coiiteúdo da certidão é verdadeiro. DÒQ fè 

- ÁrceiràsflB, 3 de Maio de 2016 

ENDEREÇO 
1 

Rua Nèco de Andrade tf 60-Aroeras-PB - CEP 584890(S)'Fone: 
(83JM96-1063 E-matt cartoripsantDslima@hotmailcom 

-Vv-
\y 

Sèyjia Santos de Lima.' -. 
Ofídala do R^ t iD Civil 

Selo Digital: AAU50173-GQUB 
Consulte a autenadatteerri; hffpsJfeelctCgaaLflpbjtisJH-

GF(aODORE@;STRO'CíVri 
S s ^ 3 S a , - a £ S C 5 Í ^ ~ 2 - F 5 í s r a i - 5 : -
R ^ k a C q K i S . L O A S ^ - a J a L t Z : - � 

F o n e : ( 8 3 } 3 3 S S - 1 C S 3 
. ' í - C K P J : 3 5 . 4 9 2 . . 9 9 0 / e C 3 i - : r ? 

cartofiosaS5í:s!fisna®tKJints;:.::rT: 
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OEmm~PE , M o 0 í t ? 4 ^ ^ e 7 3 7 3 L : 
CERTIFICADO DE REGISÍf)0 E LICENCIAMENTO fejE VEÍCULO 

CÚD; fím/^W^.-^rVilel 

-lOG-aeiiáa' -i 
H N J f l O L_ 

tNOME 
-* 1 

EXEncloio 

C O J ? ' 

EDESIO MENDES OÂ CÒtl£-T''/~r 
, f ' r , / „ 

RrT IFE"gs 

GPF/ONPJ c-í 

3 ^ 2 . 7 0 ^ - 4 ' . -

' . 
) f „ W M 

PUU^ Ój|#4â;8%t37i3p; ''b,lÍÍHÉTdDE|SEGUftODP\ 

A 
# 

3 ^ y \ \ 

— PliAOA ANTj/-Up-v-'T-^ 

* *^ * / B B 

�Í7T 
'Tt 

- CPF/CNFJ 

smím^-jzo^^^^si" -

:ÊRClciò -

âoi9 
,̂ PLACA:— 

PEVOOSO 

-PlApA-%=r-

-ba-iaoso 
- CI-ÍASSI ^ 

WqÈsm MBKWs m cgã% , 
RUA CORRSOt) jO&O rrátíClSeO 231 
ACt?À' f R i & l * ' ' ' I I i I 
RECOUSrBE ; - _ - ' Z , y E l l ] - 5 8 0 

B ILHETE DE SEGURO DPVAT 

f ) l 

^t!Ggjiç»6l^gRi1^in I 
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î KRTXr I I 
� COTA ÚNICÀ-

2Q13 c t ! 

- FAIXA I.RV.A.-

" T ^  'rn^Do 
-VHNC. COTA LINICA-

COR.PREG0M1NANTE - i 

aSGO^A _^ 
VENC / COTAS 

l í - ^ a a AA-a -a 

33 rt*?; K í - f . 

— PLACA - — — 

_ . e#w.&Q 
! M A R C A ) IVIOOELC) " : . 

HÇNDS/CB j^QOSt-
-"ÃKfÇTFAB,-

2 0 1 1 
HATTAKF^ 

09 
�_: N° GHASSIT-

9C2IÍÇ49_10GR0;1.? ? 1 ^ 

PARCELAMEfrrO /'COTAS 

a - c t - — (-3* 

PRÊMIO TARIFÁRIO (RS)-r— I0F (RSl 

SDGUF.0: P?4(50 

PRÊMIO TARIFÁRIO 
-=T=NS(RS)- -DENATRAN:(RS)- 1—CUSTO DO SEGURO-{RSy-̂  

- PRfMIOnTOTAt-fRSjf r DAtApE PAGAMENTO -

— r : — OBSERVAÇÕES 

FID,,.E£íS:o iT#uc&m 

piCUSTO DO_BILHETE (RS)-

SEGURO PAGO-" ' 

' IOF (RS) r r-TOTALASER MEOfEia S E a m a # - i 

� 
-PAGAMENTO — 

COTA UNICA PARCELADO 

-OATA DE QUITAÇÃO-

:! R2CIF5 ' 

TA4$r 

�'^-.è 
- DATA 

Li L 
� .Sílüarie A i . j " C.- :3-üecíS'2;.,7&3Si© 

���f ,'-A "̂5;srá':,;c_^?õ> zgsji.c|KlSZ%Èj(ü%jiiá f g . L , 

Líder dos Consórcios 
WSêgüm [>PVATS/A , 
, ^ .JCMPJL0a.2âa.608/0QQlaD4 . . „ ...^ 

^ 3 
f . ,9 'A . * ' 

y^ 

w 

i s 
o 

cr> 
-vJ 
V) 
cn 

M 

S 

S 



P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E . D O C U M É N T Ò S 7 ' Seguradora Líder dó? 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0926129/16 
Vítima:'GILLIARD FLAUSÍNO DA COSTA 

CPF: 098.779.104-46 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Data do Acidente: 01/05/2016 
CPF de: Próprio Titular do CPF: GILLIARD FLAUSINO DA COSTA 

S in is t ro 

Boletim de ocorrência � 
Certidão de nascimento , ^ 
Certidão de óbito ' 
Documentos de identificação . . -
Outros ' 

IVANILDO FLAUSINO DA COSTA : 0 7 0 . 9 4 7 . 6 8 8 - 4 2 
Autorização de pagamento 

Comprovante de residência ' 
Documentos de identificação 
JAQUELINE FELIX DA SILVA : 1 0 5 . 8 8 1 . 1 5 4 - 1 0 
Autorização de pagamento 

Certidão de nascimento 
Comprovante de residência 

Documentos de identificação t 

LUZIA AVELINO DA SILVA : 0 3 6 . 6 7 5 . 4 4 4 - 0 5 
Autorização de pagamento , 
Certidão de nascimento 
Comprovante de residência , 
Declaração de únicos hierdeiros 

Documentos de identificação 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 d ias, con tados a par t i r da en t rega da documen tação 
comp le ta . Para acompanha r o processo de aná l ise do pedido de inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
i igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização de mo r te por ac idente ocor r ido a par t i r de 2 9 . 1 2 . 2 0 0 6 é de R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 ; Metade desse va lo r é 
pago ao c ô n j u g e ou c o m p a n h e i r o / a , se h o u v e r , e me tade aos he rde i ros legais da v í t i m a . Havendo ma is de u m 
herde i ro , a cota é d iv id ida en t re e les, no q u a n t o couber a cada u m . 

Docúmentação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação e n t r e g u e 

Data: 15/06/2016 
Nome: JAQUELINE FELIX DA SILVA 

CPF/CNPJ: 105.881.154-10 

Responsável pelo r eceb imen to na seguradora 

Data: 15/06/2016 
Nome: ROBERTO SILVA DE BITTENCOURT 

CPF: 184.454.891-00 

JAQUELINE FELIX DA SILVA ROBERTO SILVA DE BITTENCOURT 
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