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. Para mais esclagecimentos, acesse o site itpafwewseguradoralidercom.br ou liguc para o FAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208 -
[excluswo gara |bes gzs com deficigndia auditiva e de fala)

INFDRMA{GES PARA PREENEHIMENT{J

F necessaric o presnchimeants cumpleto c!e todes as campos com os dadcs da vrTer-\ & o seu REF’HESENTANTE LEGAL* [caso
seja aplicdvea sern rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrie para os seguintes casos:

Cases cam vitimz entre 0 a 15 anos - O Reprosentante Legal € representade pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera ass:nar a daclaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casas cam vilima entre 16 € 17 anos - Meste caso, & nocessario que a vitima seja assistida por um Reprasentante Legal {pai,
mae outulor. O fermeutdrie deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 {"Assinatura da Vitima®) & também por
seu Represcrlarte Legal no campoe 2 ("Assinatura do Represenlante Legal®),

|| Casos com witima interditada com curador — Neste caso om especifice, apenas o Representante Legal deverd assinar a
| declaracio ne compo 2 {"Assinatura do Represcntante Legal”).
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“Marne Comatatn d vt rea | |LI'-'Fdd Vitirma | Diata do.ﬁ.-:idr_hle _\!
Ralo Phipos 1, %e@q e 253 D5 X -G |
— - .
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
'\.L;_rns:"rc'r"'lDIP ol Representante Legal o Paclaracan rie Mexfetencia dai CFF do Represeniante fegal
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Crerlara, wal: sy men ¢ |ei; que estou fnpossibilitado de anresentar o Iaudo do Institute Médico Legal [IML] para os ﬁns de requerimentn de

indenize. oo Sea e GPVAT (Lei i 6194/ 745, umin vez gue:

Assinalar uma das opcbes abaixa:

I Naa hd enlalzz somente da IML que alends o regido do acidense ow da minha rosidéncia; oy
V1 2 esabeTeoinan o do ML que atende 3 redido do scidents ou da minha residéncia nao realiza perlcias para s de prova da Seguro
DPVAT: v
XDP;IM pied manlo do ML gque atencm a |r~g.a(: da acidente ou dd mlnha res:dencla realiza pericias com prazao soperlor a 90 (noventa) dias
RS TEE A N Tt L
Com o abjetive do peniiic o exame da meu pedide de indenizagao do Segure DPYAT, para a cobertura de invalidez permanents causada
diretarnente paon weiculo autamoleor de vig terrestre, salicitc que esta declaragdo permila o prosseguimente da anilise da minha decumen-
tagdo senn & auedeala dode laudo do | nstituta Méd:ico Legai-IvL, concordanda, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da

Sequradara Lider NMPYAT para a carreta avalingdo da existéncia e afericio do grau dalesdo, ou lestes, para os fins do §19 do art. 32 da Lein® -
1394579,

Dredlare aindz estar dente de que a autorizacda para A realizacaa dessa pericia ndo significa previa cancardarcs com a futura avaliacao
miédica au remincia ao direito de contestd-la, casa discorde do sen canteado,
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA i, Uokrrmentacse madlen— Hespitalar |
SECRETARIA ESTADUAL DE SallDE .
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADOR HUMBERTD LUGENA ”E'm" m M“ | HI 'm

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n2 1099284 e PRONTUARIO n© 110288

T

PACIENTE: ADILIO ALYSON DOS SANTOS

DAL LA )
Rt AR

D&Tﬂ. DE NASCIMENTO: 26.04.86

Daiz e Hora do Atendimento: 05.08.18 Horario: 12:24h

T s Tan e P — Ay

MOTIVO{S} DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste haspital procedente do
i hospital ORTOTRAUMA encaminhado para este servigo conforme pactuagao com fratura
do piatd tibial direito.  Atendide pelo Dr. Victor Linhares CRM 10894, Dr. Leonardo!
Miranda CRM 8877 |

‘ DIAGMGSTICO INICIAL: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO CID 10 S 82 1

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):|

1 Primeiro atendimento, avaliag3o da traumatologia, Rx do fémur direito AP e Perfil,

Rx do joelho direito AP e Perfil, e tratamento cirdargico em 05.08.18 com fixacéo!
| exigrna transarticular. Em 17.08.18 realizado retirada de fixador externcl.

transarticylar de femur e tibia. Em 19.09.18 realizado tratamento cirdrgico definitivo

conrt fixacdo de fratura do platd tibial direito.

ALTA HGSPITALAR: 27.09.18
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o ATEN{:EO: Este documento destina-se a mmproﬁacéq’ de atendirrerio hospitalar
RPara: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS_MINISTERIO [0
TRABALHO, COMNTINUIDADE DE TRATAMENTO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @segmm Lider do
Cansbreios do Sequeo DEVAT

' ) !

[ 1IDENTIFiCACAD DO SINISTRO

[Eﬁcdi-lewms ENTREGUES

ASL-0450152/14

Vitima: ADILIO ALYSON DOS SANTOS Data do acidente: {15/08/2018
) i e . . ADILTD ALYSON DOS
CPF: 078.016.084-37 CPF de: Froprig Titutar do CPF: oo

Sequradora GENTE SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de casamento
Declaragdo de Inexisténciz de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identiflcacio

T xsonoos sauros.orsoxsammon S T

Autorizacao de pagamernila
Comprovants de residéncia

© e s e ms s Lmmeaeesas n mmeems e r———— s

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanbar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indeniza¢io por invalidez permanente & de até R$ 13,500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
fle avordo com a tabela de segure prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em ariginais, ou copias autentlcadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancafa ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsahilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado fvitima.

] - . S T ST p— . e e
i Portador da documentacio entrague : [ Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Dala da entrega: 13/12/2018 Data do cadastramento: 1371272018
Mame: ADILIO ALYSON DOS SANTOS Mome; Patricia Aleixo Silva
CPF: 678.016.084-37 CPF: OBS.500,787-12

ADILFD ALYSON DOS SANTOS Patricia Alel<o Silva
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Seguradora LIDER DPVAT
Rua: da Assembleia, 100 - 219 andar Centro Rio de Janeira

CEP 20011-904 Tel 21 3861-4600.

JU 00427111 4 BR_
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0450152/18
Vitima: ADILIO ALYSON DOS SANTOS Data do acidente: 05/08/2018
. ) L peg . . ADILIO ALYSON DOS
CPF: 078.016.084-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ADILIO ALYSON DOS SANTOS : 078.016.084-37

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/12/2018 Data do cadastramento: 13/12/2018
Nome: ADILIO ALYSON DOS SANTOS Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 078.016.084-37 CPF: 068.500.787-12

ADILIO ALYSON DOS SANTOS Patricia Aleixo Silva
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180586491 Vitima: ADILIO ALYSON DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADILIO ALYSON DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13742046
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180586491

Vitima: ADILIO ALYSON DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADILIO ALYSON DOS SANTOS

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Comprovacdo de ato declaratério

DUT

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13742057
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180586491 Vitima: ADILIO ALYSON DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADILIO ALYSON DOS SANTOS

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14466626



- .

. ( Segrredora

-Lﬂ.lﬂiﬂl:lil-h'l‘ﬂﬁTiﬂ-iT\'lﬂﬂiu PED[ DO DO SEGU R'O DPVAT r o

! R = ;
L] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) E’ INVALIDEZ PERMANENTE O wmorTe

' l wowwed V5] IS A Ceberiurt
M2 do sinisTic o ASL: | CPF da vilima: NUr‘rlL carnplem da widira;
P06 % -5 o O AlySQ OB SamteD

"I REGISTED DF INFORMALOES CADASTRAIS E FAIXA DE REMNDA MENSALDAPESSDAFIS]EAWITIMMBENEFLCIARID] CIRCULAR SUSEF N°445f1012
LM eaen L S I -
e agikio AYSOA O SaneS 55 0 024 -1
PruflSSdégtE . I- aderegu i‘b E}Py gmg |N£'%z. Complemanta:
o~ @RM}E@%‘* mad&(—}:-’-‘eﬁ %\o*fi‘a t Emdm mﬁ‘%&@ OO
E-rmail: I m 9 *(Y&,-E"\ ) TalfDOD):

E Oeclarg, co . 0w 0, S de d|re|m, FESICIN No &% derem acima irfarmada, cantarme comprovante znexo ([ANEXAR COPIAL
E REN:_}}U.‘;I’I-_N-JI.L T
< P RECLSC INFIRAAT [ aTér$1000.00 [] R%3.001,00 ATE RE5.800,00 ] R$7.001,00 ATE RS10.000,00
=
<[] sEmeEes |:] R%1.001,00 ATE R43.000.00 ] A$5.001,00 ATE RET.OG0,00 |j ACIMAA GE R510.000,00

] . L obsima ok i ———————
a Dm::c:s BANCARJE}:; Do BENEHEIARIG DA JNDENJIA(;.E.D SSINALE UMA or o) ug CONTA
a . e —— O
g‘ D COMTA FOUPANTA [somerts nam o bancos abaing. Assinale uma opedal D CGNTR CDHF{ENTE [Todes as banocs)

[] Bradesca 1237} {1 It {3414 Nome do BANCO:

[ BoncedoBeasitiGoi ) {K] Catxa Econdmica Federal {104}

AGENCIA: ﬂﬂ.qa ) O CﬂNTA:(ﬂ]ﬂtmﬂ%f}g 405 ] AGENCIA:(:D EDNTA:[ ]D

Snligrrnar nodipikn 58 existir] [Informar o digito se caistir) (Infarmar o digito se exlstirg {Informar @ d:gikx 52 EXistr)

Autarizo a Sapncedors Lider a coedilar na eanla banwdria infermada, de qinhz titwlaridade, g valar da indenizagio/reambolse do Seguie DPVAT
3 que en e diel g, #nonhecando e dando, desde ji o somenls spds o efetivagdo do crédito, quitagda fatal da valor recabida.

CECLARACAD GF AUSENCIA DE LAUDO D IVIL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERM-&NENTE

Beclarn, sab as ponas da lei, que estou imasssibililade de apresentar o lavda do IﬂrtltdrcMedlmlegaI[IML:lpara r'*:flns ce requarirmenlo de indealzagae
do deguey 1% o ir a2z aermanenle, uma ver qua {assinalar uma das opgdies);

[ Wz b IR que enda 3 regiac do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IMIL gui aienge 0 regian dao atidents ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DFRVAT; ou

ﬁo IML que =iande a regiso do acidante ou da minha residéncia reatiza pericias com prazo superior a 30 {a1oventa) dias do pedido.

PERiO MSLa . v W <13 ¢ prosseguimentn ¢ analise do mev pecida de indenizagin do Segua DFYAT, aoriryaiide: permanenie, com besa na documentags s
AnresanIea oo an e Lcsdeda e e sLbimeter 3 avaliagd > médics 45 custas da Seguracdors Uit pars wer |iu:ag5c| da existéncia @ quaniificagio das lesges
REFM@ENeries diel e nimy ap dLIdéXTC trdnsita, confarme Lei 6,194,774, art 39, §19, declaranda que &$ta aularzacda A5a sigaiflca orévia concandincia com a futura

T

- INVALIOEZ PERMANENTE

avaligran medica Su -erunos a0 dintieo de conte s demtorerrontetdar

R R EEEDDD——————— .
— !
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SGMENTE PARA I’CDBEHTURF_L DE MUHTE .
Y Estada civil da wilime: |_] salteira E Casaco [ra Civilh D fivorciado El 5ep\a!‘=|dn]ud|n:|a|mente D Vidyo | Data co dbito da vitima:
. Grau de SargniEses o 3 4 Lmqa\‘ Vitima geixoy companheirolal: D sim I:l Mao | Soasvilima deisau cormn panheirala), inkemar & name completo:
wWirima u...,.p i |-;;-H_e_ T S -Nac\ So tinha filtves, informar quantes: Vitima deixou Lim MAo [ Vitima dersou Sim Nao
m El Vivos: Falooid as- nascitura [vai nascer]? I:E El paisaves vlvas? D D

Estou cients 22 6o 15 ddradnra Lider pegara, caso devida, a indenizagEa da Saguqa OPVAT por morte dqueles eneficidr:os que 52 apresentarem e provaraim
itz cendicko, esldmin innle, ainda, de gus qualguer amissdn a1 declaragSa nao verdadeina pocerd geiar a oorlgagdo de ressarcir g valer recehida, alémda

espOns ek Inca ie e ined o nfrogdo do ardigo 299 da Codigo Penal.

- TESTEMUNHAS
p o OLE 2 hIa, 1% | Morme:
o oo CPF:
| i . | CEE
| bensfie o | '
- imaliab i Azsinalura
rJ [ ]ﬁ.smna.ura de guem asaina A ROGO L | Mame:
ot SdbUrd |:|;| lema.l’bé_r cheigrio [declararngs)
. - Assinatura
Azsinaluca do Represeaionle Legal (58 houver) fasinatura do Procwrador (s hauver)

1™ A it fbone ficidsin ndo allabetlzaco deverd escolher outra pessod alfabetizada, maior 2 capasz, para preencher e assinar o peesents fomnuldrio, A SEU ROGD,
Fild s G 7 alis] leskem anhas maiares @ capates, comprometendo-se a car-lhe sidncia do Intelro beor do conteddo, antes do preenchimento e assinatum.
NEECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP% 007 YOG A0 A



‘5@_@%5@@;4

Ty
T,

4GS

ST EOORINLLA FLLFRAL _
%‘-Hﬁ: soeteigs la 2euilas TN RANIL RS
b

£

Ly P
.-1) rUJI”d] HI TN e

e .
23 ajEnTEMe a

Lt

37
LT

[TH

an Bi“—‘—'ﬁﬂ——— een I 2 ) l.-‘.-"nE ‘”&
N I TSR P
B ".iH.aIl! apin s ['H‘

oM TF TE AHLARTURA 1P SO0 lr"."'r rm 1L

ey
%:r’

TR SN

|"

)
e

Pt .||..

= 7

AT

TSR

:%‘m_;_wsmw

[ e
' - el
i L
i

F-ch Ldfldlut_:--ﬁ

(=R

2
5

-



Secrefaria da
Seguranca e da Dafesz Social

- Delegaow Geral de Policia
28 Superintendéiicia Regional de Policia

GOVERNO
o e e DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA \5 1‘@]

OCORRENCIA N° 298/2018 A
DESCRICAO: paﬁ

Aos DEZESSETE dias do més de QOUTUBRO de deis mil e DEZOITO, nesta cidade
de Guarabira/PB. na Delcgacia de Policia, sob a responsabilidade do DPC. HUGO
PEREIRA LUCENA. Delegado de Policia Civil, respondendo pela 2° DD, comigo
escriviio (0) dc scu cargo, ai por volta das 16h18min, compareceu o (a} senhor {(a):
ADILIO ALYSON DOS SANTOS, brasileiro. casado, scrvente, natural de
Guarubira/PB. nascido_aos 26/04/1986, RG n” 3362818-SSP/PB. filho de Eliseu dos
Sanlos e de L'ercsa de Santana, residente na Rua Maria 5. da Conceiglio. 251, Primavera.
Guarabira/PB. o (a} qual, advertido das pcnalidades legais, FEZ O SEGUINTE
REGISTRO: QUE em dala de 05/08/2018, por volta das 02h, o declarante eslava
conduzindo sua MOTOCICT.ETA MARCA/MODELQ HONDA/CGL50 FAN LSDI,
PLACA QFF5706/PR, CITASSI 9C2KCI1680FR215381, ANO FAR/MOD 2015/2015,
COR VERMECLILA, COD RENAVAM 0105160053-4, quando ao passar ’B {73, nas
proximidades da RICOT., Guarabira/PB, foi surpreendido por um animali (cavalo) o qual
saiu da lateral da pista e alravessou c¢m sua frente; QUE nfo conseguiu Irear, bateu no
cavalo ¢ caiu ao solo; QUE sofreu fratura do platd tibial direito, C1D 10 S 82 1, sendo
atendido no Hospital de Emergéncia e Trauma Scnador Humberto [ucena, onde lo1
cirurgiade; QUE CARLOS ANIONIQ TTGUEIRE{XO — RG n” 480.116-55P/FD,
residente na Rua Maria 8. da Conceigio, 229, Primavera, Guarabira/PB ¢ ATYSSON
RODRIGUES DE OLIVEIRA SIT. VA — RG n° 3746335-88DS/PB, residente a Rua Dr®
Tiré, 312, Cordeiro. Guarahira/PB, ambos tomaram conhecimento ¢ podem conlirmar
todo o ocorrido; QU faz o devido registro e pede cerliddo, a fim de providenciar seguro
DPVAT a que lem direito; Nio tendo mais nada a declarar e ciente das implicagiies legals
conlidas no artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro caso o quanto aqui declare nédo porte
estritamente a verdade e depois de lido ¢ achado conlorme vai devidamenie assinado.

DECLARANTE: A Jidiea A LN 7rq Q,C:ﬂ/n Aoy

1058 GHIL
Escrivie de Polgia Civil
Matricuia 15§.604-1

Solallm de HLOfEnC

A

Mz LArmds TN TRUSINALOD
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CERTIDAO DE CASAMENTO
Adilio Al;'::‘:'lE;ius Santos

Francicleide Gleyes dos Santos Barbosa

MATRICULA;
0725610155 2013 2 00035 118 0010482 78

— MOMES COMPLETOS DE SOATEIRG, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, HACIDRALIDADE E FILAGOES DOS COMKIGES ——

Adilio Alyson dos Santos, nascido em vinte & seis de abril de um mil novecentos e oitenta e seis
{26/04/1986), naturat de Guarabira-PR, brasileiro. Filho de Eliseu dos Santos e Teresa de
Santana.

Francicleide Gleyes dos Santos Barbosa, nascida em vinte e dois de setembro de um mil
novecentos & oitenta e nove (22/09/1989), natural de Guarabira-PB, brasileim. Filha de Severino
f Emidio Barbosa & Marileide dos Santos Barbosa.

(erkieg de casamento

MR

- _ |

— DHATA DD REGISTRC DE CASAMENTO) (FOR EXTENSD) MES - AN

. DObi
vints e dois de agosto de dois mil e treze | i 22—[ |:UB [ 2013

- REGIME DE BENS DO CASAMENTD
Comunbfio Parcial de Bens

— NOME QUE CADA UM DOS CCIMJUGEE PASS0OU A UTILFAR (QUANDD HOUVER ALTERACAD} .
EFLE: O mesmo nome de solteirg

ELA: O rresmo nome de solteira

~ OHSERVAGOES ! AVERBAGDES et w s
O casamento foi celebrado pelz Br® Higia Antonia Perto Barreto @ as testemunhas consiante do Termo.

(s contraentes tem como profissao ele servigos geans e ela costureira,

Ato registrado no LivroB-25, as fis. 118, Tenno: 10482

!

n

_SERVICO REGISTRAL BE PESBOAS NATURA:

Guarabire - Paraiha v

Sebastiana P da Costo & Souze
. _ . TiTULAR
. Mario Flévie da Costa »
. EURETITUTD
Maria de Fitime P da Coxta

A=)

Nowza

O conteldo da certidio & verdadeiro. Do fé.
Guarabira-PB, 22 de agosto de 2013

HONME DO OFICIO

.. OFIGIAL REGISTRADOR
Sehasfiana Paroin da Cesta e Souzra |

MUNICIFIONE —.
[ st | ]

I» ENOEREL O

Rua Csorib de AquinG , 131, cenlrs Gusrabir-PE - CEP - SB20000

FOME: 32741339 Sebastiana Pereira da Costa e EEU

Dficiala do Registra Civil

WALIED EM MOD0 TERRTARIO MACIONAL. UALDUER ADLLTERACAD OL RASURA INVALIDS ESTE DOCLMESTO



