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Eu, Pﬂnixn r)o. Gjﬂ\:rﬂ Op;'-_if;_hn

Gnelmm&m.\ﬁﬁmmm J_J_ oo 9alCE .
CPF nmemmamimuumm declarar que ndo

passuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdric em nome
de terceiro:

Logradouro \ /
(Rua/Avenida/Praca) ﬁﬁﬂn (:nm}afj Y onimoro

Numero l i Q

Apto / Complemento

Bairro ‘flmc&

i @m@ﬂg
Estado a MO ‘-"1 uln

CEP e Jla 000
Telefone de Contato|[§ 119\ W OA (4TS [DX6 AN - 1515

Email wﬁwrd +ra Com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e mﬂ=§,‘ﬂn;gjmpt_-dq_ﬂ7lxuﬂ

- N 1 "
Assinatura do Declarante: W :'Jﬂ‘l.umn




CDOS DO SLNTE ENEERECE DA LMOADE COMSLIMDOR.
MARIA DO SOCORR0 DELMONCES S CAMPG FORMOSD 150
ARAETFH LA RUIRALAFLARIF TN, LA

AL
APEBINTACAS < OOCLENTE [ G NETALACAD
SR lm: Ianﬂ:u 28,80
E DESCKICAD Da WOTA FHICAL
Ll ] P . AL
T AT 5 D000 & aTerea? mm
g riess e B pa VEFIWELHA L5
WS Suabvome e CIOIE-NF DODN 1 2098 1(wi b1 T 047
WD per wraen W DODBSTEM - 130N T LT
daron por wrass WF CODRETEOS . TV T om
gy e KPS OO TR - TR o
nmumnmihhq,' — B,
T _ aamrE | Coumum gy
e ] Y RERECT _ﬂ‘ I | = -
e it B8 { (i
S =~ - = [ —_— r—
P AW = e R - oa. .Y
i e xm | am ] Elepiefupy | A8 -
[ = mai | o e A easiiagm (W . [
= . Tt g e | W 3 [T
- i o —
-y oW = i - - ma -
-t armun MR pane
-y = & LA
Ay -
-
- - = al
— = e AT
L - FATD EVCS L A0FS $390 JE) JETT B0,

T ioRBAGO RO




1500872019 23 Vla de Fatura

au

NOTA FISCAL | FATURA [ CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA

Tarifa Soclal da Enerpla Eléirdca - Le] 10.438, de 26/04/02

Eg:;;ﬁ:l;ﬁ:&fﬂﬁﬁﬁm . ’;_ COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
2/ J0AD DE BARROS, 111, BOAVISTA, ; Atendimento ao deficlonia auditive nguﬁdf:ﬂh:; g:ﬂng g; g;;g
R T NHAMBLICO Agéncta de Aegulegin don Servigos Pibllcos Belegados do Estade
GNP 10 B35.5320001-08 CE LPE do Pernambuec-ARPE: 0B00-727 0157 Ligagio Gratuite de Telefones Flos
INSCRIGAD ESTARUAL 0D05543.53 Aganela Hational da Energla Elétrica - ANEEL
www.celpa.combr 187L1gag3e Gratula de telefonae fixos & mivels
DANDS DO CLIENTE DATA DE YENCIMENTD mﬁumg{:;;ﬂ;&:;nm m {I;gmnﬂ Jf
MARIA 04 SOCORRG DELMONDES 301" 0 -” 201 9
DATA DA APREGENTAGAD H® DG CLIEHTE
CPF: 02069273477 TOTAL APAGAR {5} 10T 2019 2002300374
MUOMERSD Cuk NOTA FISCAL
K* DA INSTALAGAD
ENOEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0’00 070792567 S04t IzETe
CLASSIFICAGAD
= SAMPG FORNGGS 150 E2 RURAL - AGROPECUARLA RURAL
Monrafislen
ARARIPINA RURALIARARIFINA RURAL -
|S6280-100 ARARIMNG PE —

RESERVADO AO FISCO
C476.1FEZ.4119.3F81.CE1D.0FAC 166A.8ECT

|os condighos poraln do famecimenio (Reaalugie ANEEL A447H011],
o, produtos, servipom prastados s tHbolos =0 am &
dispoglzSo, para conpultea am nasees Lrbdsdos do atendbmente & no
ke weiw.calpa.com by

DESCRICAD DA NOTA FISCAL .
RESCRICAD |I:ILIAN'I1I:IADEI[ PRECOD || WALOR (Rch) | [ AT 15 Deng, DEBITOS EXISTENTES CAUTARAD CORTE.
¥enco | o R | vatar ! 1
Adl h 137, = | —
Comuma “IT,,] 3 A Miazma-a| a1.2?| . p— | 724 | ALK
Acniaclmp Pandslra AMARELA i ey ! | I
l:mlﬂr EIIum. Pidbliea NMunlepal T [ i ...... ;30 E::.,::'ﬁ”f;‘_"."..?,::.?:"‘mﬂ'ff ?ihl?mm-mﬂmﬁrm.mu
riais o B , podord enedTor o dg 4 thrin cxfutie
IGHE Subvan;Bo-CDE-NF mmmaa-zmma | : 55| [cotmanga «on cribtrinn dndinldoe b drt G FEN 214 Bl Podom DaDeTAr BpBen Ao
----- . ! e Lol 1N e Bk Fog] i row o w merix] poo e e orfd o BPC & SERASS.
'_B_qﬂu: TTAMPUY - art 21 da Lal 10 4382003 - | - 0,85 Torttas Aplicades " IR TERIED 0D CONSOND
W
s | »J & e SATTASCOR |F il e ([T 17
..... i | | EL L [[11117= #[TTHTTIE I o 115
; | MAL 18 [I[[{{TmENTmm il nz
AER 1% ([ LD
. L MAR AR [T Bt
| TOTAL DA FATURA [ I B8 W"Pm‘tﬂmi‘:““:ﬂ FEV 43 ][] L1111 10
s A JAN T8 LTI 128
INFORMAGDES DE TRIEUTOS ey et (o2 v e 01
Ot ™ New An DAl "
IcHW & = Cara]  th30 Fp
& — S FING wambras 43 ses || OUT T8 EOIIEN L
BASEDE |[ |l uaLOR DO | BASE DE vaLOR DO || BASE DE o |[VALDRDD | | meuta B xEer ((GET 18 TN PE e
CALCULD IMPGETO || A CULD IMPDETS || G cuLo IMPOETO Pt da Enupla K71 &b A 8 (IR [T
3,15 |[e5.00[ 207m gale_Jjusz][_ uee 01 |[=H s | |™ EAE A0 oo v oo [
_ ou E FEEQUENCIA DAS INTERRUPZOES
DEMONSTRATWG AE GONSUMD DESTA NOTA FISCAL
Em Icumm ”'I'ALG.R H!-'IE?.II. I_Iug_m'l'lll MOTR
R -I-ITEH.IUR COHETANTE || Ay CHBLIN el
o ) e e e e il

EHE s A haiswy wm Ennrgla ARARIFIAA 0% i, p-FLIETY:]]
FC-a o4 vitde pem Enargle 102 T 138 .28

. | OMIC-Ouragd s mayimy dp 0z :E] [T Y]
Intary e o corrtinua

OICAHIu s o chy Limigs BIGAL; 1052
| ps o v i critico

E1E0-¥il o d s Encego o Une w RE 1,00

MH33eT CAT  IERZ0EE 1e9idi Zoame 19057,

T IAT P, PARA A PR AIMA LETTIRGA: S2yaianig |

INFORMAGDES MPORTANTES NIVELS RE TENGAD |'
Fequs no ponio mols perte do vocs! mercadinbo naiale: ¢ ver loge sanilage bringsal 173 comro f poato de TENSAD HOMNAL (V) LIMITE CE YARIAGAD)
misdleArfonios samgnla: nwa wWn

N2 dsta dolokura o bendalrs em vigar & & Amarla. Mgls Imformagias am waw.anool gocbr HINND o
Cobranga ICMS gobre subvengds GOE, conformp Decrete Baladial 39 450043

O clinnto 4 compenzaide quands ha viobgfo ra eomtinuldane Indlvidual ou do nivgl de tenetie de fomeeimenis. = H— Tz II P |
Paate. vm airaac gera rults 23 Fosdd4AH EEL), Juses 1% miLol 10,438/0:) o atualzapSs monstana na priz. més

Drtcanio Incondickann pals Apikgplis &8 Taifa B2 RUAAL = R 2568 , RLTEN m ]
4 Ciente & compormadn guanco hi descumprimenta do pram dafinkdo pard 0w padides ¢ stendimanta camorctal THAGAG MEGANICH
Em cano dp augpsnadn de Fomacimanto, o enseraments do contreto podord goorms Gpea 2 cle1on dae tad X

|podondo ambsim ger cabmds & custa do dispon|bildeds ro cieks sm Gue cadmar o guspansdoc.
CESTASURAGE TR T e e S R o
CONTA CONTRATO || HESANG TOTAL A BAGAR(RE) VENCIMENTO TALAQ RE PAGAMENTO
04010787101 0772019 3,00 A0aFizn1a Evite dobrar, parfurar au rasurar,
bandimenio.celpe.cafn bifHDP DESRUCER D-home=neolo ap.comisarvialiogin. [{eceneslaoa FEAE a s mansd aree Tedbin Sttognies. .

12



=

.:-l:.‘qlqmlurc_ u;.'mn_?- 3 EJ.IJ\-H;'-' |E'L-l.‘m'l'|’|
g Gt

£
P

AE LT dui.--u:u}- '|u'nl.1-f g mm\.._,u-u.-e.mr-* -
R ERIA T e R T
o zn b s 2=t e

CEL? B dawniE h.ﬁ?iif.iirﬁf::'ﬁ:ﬂ-

%

‘Wf?“,é.

EATR R 205 Amgminans
KA AR O Tk B e T

= T A me—

sl R T Sl 3
: 'l-.-ﬂ-?m . -\-DS':EU Do

ST e s T L e g e

A At TR

I !
moroa | puils .
' . .

S 1 +at | T e o= | P N

CTadulu pua
mase

it

wwa !
i

e |

'm.:r.rﬂq-:. LTl Sl e
T Culi 440 Lk -|. Fiwar

K]
Foighie e . P Syl e o AR
ALT D b i 1‘#1—'#‘1’#11‘- [ u-u:: =l
v
'E': T 1'?.!3': A T ARTTT T .
I T L BT e " -
- L Wirera, Thy LT Taprn -, .
s Lt Fis -

LI R Ereey

RN

Vbt g ed ke e e G g

L Y
Hiamai

Rt

41.1%
qﬂaannucmn - 41:1190151 1DD‘ -3 3873 95"‘?‘31&' MUUE?ﬂxﬂd'} A

i

L

R
15 AGO 2019



§ Temes DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e I_:I_DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445711

Para mais esclarecimentos, acesse g site hitgpe/werw seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVIAT 0B0D 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivio para pessoas com auditiva e de fala)

£ ™

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

etp/ fwww2 SUSEP.GOV BR/BIBLIOTEC AWEE /DOCORIGINAL ASPXTTIPO=12C0DMGO=29636

A Circular SUSEP® ne 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informagdes acerca da profisso e da faba de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobataria.

A recusa em fomecer as informagbes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa  passivel de comunicacio a0 COAF".

'wumm-wmmmmﬁewnm*mmmm#w
izagho e resseguro.

! ¢ onsalho de Controle de Atvidades Financeiras - CDAF, drgdo integrantz da estrutera do Minichéno da Fazenda tem por finalidade disoplinar, aplicar penas
mew: identificar as ooorrincias suspeitas de athvidades iNcitas previstas na Led m9.613/98.

& Recuso informar

Dedaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéndia do endereco informado.
wmau:ﬁmmmmwmmmmmmmhwm.
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&%&uﬁ%&mm{ékgfﬁﬁg (o105 048 1946 e

%ﬁﬂl@m .f\lq de Dﬂmm de - :
locateDaa ! ARUANA SEGUROS

l 0 4 ABR 018

V_._"ﬁ:l.v.m_c!&:.éﬁﬂm olivite i

Assinatura do Declarente




i:ﬂ"“ﬁ‘ER DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
,ML,.,,,..__.M PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 245/12

Para wials esclaracimentos, acesse o site wnw. seguradomlidercom br ar entre em contato atraves de om dos Al os abalxo:

Central de Atendimento [para consuitas sobra indanfzagdes e pramios, de septinda a sexta-felra, das 8h 2z 20h)
Capitais £ repides metropol|tanas: $020-1596 F Outras vegibes: 0800 012 12 04

SAL (para reclamagdes & sugestfes, 14 haras por dla); AE0A D23 B 83 | SAC (pare defidentes awdithvos a de fala) (300 022 1206 | Cerdral Cwnidarda: 0800 021 5133

' '

INFORMALOES IMPORTAMTES

O preenchimeanto deste Formuldrio & parte integrante do processa de llguldacio de sinistro, conforme estabeiees & Clreular ndmero 445012,
disponivel no endersgo eletrdnica:

hetpef fwwwd cusep.gov br/BIBLIOTECAWER DOCOR IS HAL ASFYTIRO-1&CODG0=289635

A Clreular 5USER! 12 445712, que trata da prevencho 3 lavagem de dinheire no mercado segurador, determing que todas as Sepuradoras s30 abrigadas
2 canstitulr cadastro das pescoas envelvidas ne pagamenta de Indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagso
possoal, Informapdcs aeerca da proflssdo ¢ da falka do renda mensal, além 43 respectiva documentacio comprobatdrip,

A recusa em fornecer as [nfarmagBes de profizs3o e renda, neste formuldrie, nko IMpede o papaments da lhdenlzagio do Seguro DPVAE, cantudo, por
determinaao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ag COAF.

T SuUPERIRTENDENCLA UE SEGLTAGE PRIVADAL ~ SLISER, GREAD RESPAONSAVEL PELG CANTHOLE [ FECALIZACAD LOS MERCADOS DL SEGURA, FREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPTALIZACAD £ RESSEGURG. T CansELHG BE CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCEIRAS —« COAF, dRaRG INTESRANTE LA ESTRUTURA DO MINISTERIG DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDARE DESCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTAATIVAS, RECERER, EXAN INAR & IDEATIFICAR A% QCORRENCIAL SUSREITAS BE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEL N29.613/98.
.
o

Pelo exppsta, eu

- d % - i -'- n '
inserito [a) mo CRFFCNPD O'f[{‘_l ,D?_)?'. {; E’él ! ?q . na gualidade de Procurader {a) / Intermediario [a) do Beneficidrio

-~

ecrlto (30 ho CPF sob o N2 MJQQ fﬁ._

inscrita {a) no CPE sobk o N2 23 3 . w . W.cl,.n’ %{ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declare Proflssio: _égdlgx%ﬁ_cb_“ Renda;% qC{?r lrlr} B apresento os docurnentos comprobatarlos:
ﬁﬁmusa informar

%, r
' "\

Declare alnda, sob as penas da lel & para flns da prove de reslddncha junto o Seguradora Lider—DPVAT, resldir na endereco abaixe, anesands a copia
da comprovante de residérecta do endarego informado, Estou giante da que a falsidade da presente daclaragio implicart na sangdo panal pravista
no art. 298 do Codigo Pehal.

Endere;.u;ﬁz &Lﬂg Q k:r_—, Nﬂmems% ‘Camplemenln:
Balrro: Cldade: Estardap=, — CEF:
. cerbus, _&_____é&mmm_ T 350000

E-mail:

L{DODY:
X %mﬂ fomnu@hushoeel Il cioen (31991433930 |

Locak e Data: C?Q\A.CJ_ML;-:LMSA_-:@E .
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Assinatura go Detlarante '

GLDRL.COT V0032017

do sinlstra de DPYAT cabertura _}(Y\)O-?.:* QA"})" da Yitima pW éﬁ) Cu}\?: De W%L{M .
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Associagic Médica Brasileira - AWIB-PI
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Nome Pacients: Pedro losafa Delmondes WMedica Solicitante:
Registro: 294063 Data do exatne: 170672019
Datz de nasc.. 26/09/1970 Idade: a8Y 8M
Sexo: Mascullne
RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO
INFORMAGOES ESSENCIAS:

Dados clinicos:

Paciente 48Y 8M. Dor articular

DADOS ADICIONALS:

Antecedente cinirgico: Reconstrugso ligamientar

Antecedente oncolaglco: Mo exprasso

Exames anteriores: N&o disponiviis.para comparagao

Episadios semelhantes/ recorréncia/-durago-einicio dos sintomas: Nao detalhade
Dispositivos ou matérias ferromagneticos/ paramagnéticos corporaisi Nae expresso
Antecedente alérgico ol sabida contralndicacio ac vso de contrastes: N&o expresso
TECNICA DO EXAME: _
Estudo com avaliacdss multiplanares realizada 8p08 compreensao e assinalura do Temio de consenlimenta livre &
asciarecide necessério a fodag.as etapas do exame. '

A administrag&e de contraste! Sem coritraste .

ACHADOS :

Menisca medial com alteragio de ginal linear. gstendandp-se para superficie inferior du corno posterior, associado a
diminuta cisto parameniscal posterior corr.0,5 o fodendo estar refacionado & akeracao sicatricial / fing fissura
meniscal. Correlacionar com dados cirdrgicos. ~ '

Menisco lateral sem sinals de lesgo. ; :

Tineis 0sseos no fémur e thia para reconstrugac Ho ligamento eruzado anterior, instrumental metética cirdrgico gerande
artefatos de susceptibilidade magneética gue'gegradam a quaiidads de algumas imagens e dificuliam a andlise.

Enxerto ligamentar cruzado anterior iritegro, levements heterogéneo é frregular.

Ligamentos colaterals e cruzado poslerior conservades. ©

Patela exibinde irregularidade coridral discratang Infcio da faceta |ateral, sem alleragdo do osso subcondral (condropatia
grau lij, o §

Minimas liregularidades condrais superficiais na regifié-de carga dos compartimsntos femuorotibials, sem alteragio do
osso subcondral, L T e

Perueno derrame articulsr. . ’

Leve tendinopatia proximal do patefar, Edema da gerdira de Hoffa lateral,
Tendao guadriceps conservado. o .

Alteragao cicatricial no trajeto distafdos tenddss da pata anserina.
Ventres musculares com trofismo-€ sinal preservados.

IMPRESSAD: R -

Singls de reconstrugdo da ligamento cruzado. anterjor, Enxerfgiligaméiitar mantendo continuidade de suas fibras, de
aspecto levemente heterogéneo e'imegular. MeniSed medial com afteragiio de sinal no como posterior, podendn estar
relacionado a fissura horizontal 7 alteragéo cicatricial meniscal {correlacionar com dados cimirgicos). Pequens derrame

articular. Tendinopatia proximal do patefar e edema da gordura de Hoffa,

RRU-M”-" eCIRANNRA FPelroling, 17/068/2019
1% KGO 70W

OTa/DE & BLR 6300030 L

e Rt




D Mareel Visra da Nébroga CRAS G2
Radialapie e Miagikxtico por imagem
IFringam do Sxlema hestsasqualélica

Em caso de néo confluéneia das Idéias apreseniadss ¢om os sinais semigldgicos aferidus, eslou a disposigéa para discussaa do
caso, revisfes o interpretagin dos resultados, & luz de novos dados elinicos nao expressos arderiorments.

IARUANS CANRANDRA

15 AGO 2018
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03/04/2018 Seguradora Lider-DPVAT Consulta a Pagamentos Efetuados
] T T R T W e e e s e —
( Seqguradora

LIDER

Buscar no site

PONTOS DE
ATENDIMENTO CENTRO DE
A o SEGURO * {(/Pontos-de- DADOSE ¥ SALADE = TRABALHE <
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO «

Seguro DPVAT / Pague Seguro
Consulta a Pagamentos Efetuados

Sua busca por placa: PET1084 UF: PE CATEGORIA: 09*

Exercicio Valor Pago Situagdo J Declaragdo de Pagamento -I

- 2017 R$185,50 Quitado |m]

Data Pagamento Valor Pago ‘ Vemcy M enko . AYMIOL/LOR

10/04/2017 R$18550 Au den¥- T4 /02 oMY
+ 2016 R$292,01 Quitado =)
+ 2015 R$292,01 Quitado 5
+ 2014 R$292,01 Quitado )
+ 2013 R$268,01 Quitado 5]
(*) Motocicleta | AHU&NE:’:‘EGU@]
|04 ABR 2016

ACESSIBILIDADE

hitps-www. seguradoralider com Pages/Consulla-a-Pagamentos-Efetuados aspx 113



S
Seguradora Lider - DPVAT

~IDENTIF CACAO — ~
VITIMA edvyc S<s53Fd  Rlvwondes

cwoavieuel Ay NIX IR0 B4

{ JREPRESENTANTE LEGAL CLIO PARANTESCO COM

[3ATA DO ACIDENTE
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DD PORTADOR [ ) viTima
ANITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR MD.{Q&

N* T cOMPLEMENTO
CIDADE

E-MALL

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

.

MARQUE [X] PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLIE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE %
ﬂbqnmm DF DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
1:31‘! CARTEIRA DE IDEMTIDADE DA VITIMA O CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD [ CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRARAL HO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COMA SIMPLES B LEGIVEL)
() CPF DA VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
[ JLAUGO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
Pl WA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO IML
{ORIGINAL) ASSINADA PELA ¥ITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE [ORIGHNALL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
Dk (NVALIDET PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEEINITIVA
Mnnunu BE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATDRIAL [COMA SIMPLES E LEGIVEL)
ﬁommm DF RESIDENCIA B NOME DA VITIFA (0P SIMPLES € LEGIVEL) BU DECLARACAS OF HESIDENCIA
(ORIGINAL)
{ TORZACAD DF PAGAMENTO / CREDITO DE iNDEMZACRD DA WITIMA [DRIGIMALL COM DOCLIMERTOS QUE CONFIRMEM

0% DADOS BANCARIOS TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID j

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
{ )CARTERA DE IDENTIGADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAD DF NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALIO DU CARTENIA NACIONAL DE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COIPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMBLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD DA RESIDEMCIA (ORBGMALY

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS N

{ ) REGISTRO DE OCOREENMCIA EXPEDIDG PELA AUTDRIDADE POLICIAL [COPLA AUTENTICADA & LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIADE DA VITEMA DU CERTIDAD D MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD 00U CARTEIRA
DE TRABALHO 0L CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD ([COPIA SIMPLES E LEGIVELY

{ ) CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE O
TRATAMENTO BEALIZAD [COP1A SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES ([DRIGIMAIS E LEGIVEIS] DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[} NOTAS FISCAIS (DRIGINAIS £ LEGIVERS) DE FARMACIA ACTMPANHADAS D0 RESPECTIVO RECEMTUAR O MEDID (ORI
SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPACVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COGLA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECUARACAD DE SESIDENC 1A
[ORIGINAL)

[ JAUTORIZACAD D PAGAMENTD / CRECHTD DE INDEMIZACAD D4 VITIMA |DRIGINALY COM DOCUMENTOS QUE
COMFIRMEM OF DADKS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAO BANCARID

. P

»~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE MOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEA NACIDNAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPLA SIMBLES E LEGIVEL)

[ COMPROVANTE DE BESIDERCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER ([OPLA SIMPLES € LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDEMCIA (DR IGINAL)

OBS: REPHESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDS. DE O & 15 ANDS, PODE SER PAI DU MAE

~ INFORMAGOES IMPORTANTES N

« MORTE = R§ 15.500.00

+ INVALIDET PERMAMENTE = ATE RS 13.500,00, ESTE VALOR VAR LA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA D SEGURD PREVISTA NA LE) 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE RE 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
WVARLA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

» COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OF
LISTADOS MESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR D PEDIDOD DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR DU LIGUE

VALDRES DE INDENZACAD

|\ OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REFRESENTA AVITIMA MENOR,DE 0 A 15 ANDS. PODE SER Pal OU MAE _)

.,\__lil-l‘ns SAC DPVAT OB0O 022 1204 y,

RESPONSAVE Wﬁmm
ARUANA

DATA AT
0 4 ABR 1018
Hid F Jou

PORTADCR DA DOCUMENTACAD ENTREGLUE

IDENTIDADE NOHME |

ASSINATURA ﬂ’mm.&n.a.ﬂ%_ﬂﬂsm ASSINATURA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180153848 Cidade: Araripina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: PEDRO JOSAFA DELMONDES Data do acidente: 21/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA DE BRACO DIREITO
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO.
complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180153848 Cidade: Araripina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO JOSAFA DELMONDES Data do acidente: 21/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: TRAUMA DE BRACO DIREITO
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO.

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll
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Pelo presente instrumento Particular de ProcuragSo, nomelo @ constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a guem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitul o CONSOROIO DO SESURO OBRIGATORIO DPVAT.

15 MAR. 2018
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQO

OUTORGANTE: PEDRO JOSAFA DELMONDES, brasileiro, casado,
agricultor, portador da Cédula de Identidade n® 4.454.128 SSP/PL, inscrito
no CPF sob n® 233.011.122-34, residente ¢ domiciliado no Sitio Campo
Formoso, n°® 150, zona rural, Lagoa do Barro, nesta cidade de Araripina-PE,
CEP: 56180-000.

OUTORGADA: JERLANYA BEZERRA DE ALENCAR, brasileira,
solteira, advogada, com inscricdo na OAB/PE sob o n° 32.584, com
escritdério situado na Rua Severo Cordeiro dos Santos, n® 53, centro,
Araripina-PE.

PODERES; Pelo presente [nstrumento Particular de Procuracgfio, nometo e
constituo meu bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a quem
confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que
constitui © CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIQO DPVAT,
exclusivamente para recebimento de seguro DPVAT, junto a Aruana
Seguradora. Dado e passado nesta cidade de Araripina-PE, aos 05 dias do
més de abril de 2019.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0280929/19
Vitima: PEDRO JOSAFA DELMONDES
CPF: 233.011.122-34 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JERLANYA BEZERRA DE ALENCAR : 074.038.484-89

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

PEDRO JOSAFA DELMONDES : 233.011.122-34

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

~
\ ‘E—’.‘-’.Ji.'.‘l.l."’.‘"nl Lider do
Consdreios do &

HQUQ DFVAT

Data do acidente: 21/02/2018

. . PEDRO JOSAFA
Titular do CPF: DELMONDES

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 15/08/2019
Nome: JERLANYA BEZERRA DE ALENCAR
CPF: 074.038.484-89

JERLANYA BEZERRA DE ALENCAR

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 15/08/2019
Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 109.530.024-54

NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO JOSAFA DELMONDES
N@ Sinistro: 3180153848

Vitima: PEDRO JOSAFA DELMONDES
Data do Acidente: 21/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DA GLORIA OLIVEIRA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3180153848.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13533272



0 e AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i o s s I T

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DB00 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

.\

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dadaes incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Represantante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[’ Numero do Sinstro ou ASL da vitima

D)

1022349

> S

nnms DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Emt "
Dedarﬂ, sob’as penas daE e pau(ﬁ:nlie m'_udhma junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderego FSegtie; G(.{E

A

|

e
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[_] RECUISO INFORMAR |71 SEML RENDA |1 ATE RS 1.000,00 [ 1 RS 1.001,00 ATE RS 3,000,00
[ 71 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 || A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ | RS 7.001.00 ATE RS 10.00000 [ | ACIMA DE RS 10.000,00
F: | CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgiol | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
|BRADESCO (237) | 1BANCO DOBRASIL (001} || fTAL (341) ~wmniag -
DY CADGA ECONOMICA FEDERAL (104) | - J[
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
RO DA WRTL L WD 1) NRO o
(O] 0w [ 19 9331 JI0 | E IC_ I I |
I (irrfoemar digito se exivtir) (informae digito e exivtir) [ndorrnar digito se existir) (ndformar digito se existir] )

Declaro que os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado,

w_ﬁ , 4e ADVY

- 1 ARUANA SEGUROS

@ ég Z 2 Zi 9 ﬁ g : ] 0 & ABR 1018
Campo 1 - Alsinaturd do Beneficidrio ~ Campo 2 - Assinatira do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1,/2017







0 e AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DB00 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

.\

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dadaes incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Represantante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[’ Numero do Sinstro ou ASL da vitima

D)

1022349

> S

nnms DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Emt "
Dedarﬂ, sob’as penas daE e pau(ﬁ:nlie m'_udhma junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderego FSegtie; G(.{E

A

|

e
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[_] RECUISO INFORMAR |71 SEML RENDA |1 ATE RS 1.000,00 [ 1 RS 1.001,00 ATE RS 3,000,00
[ 71 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 || A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ | RS 7.001.00 ATE RS 10.00000 [ | ACIMA DE RS 10.000,00
F: | CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgiol | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
|BRADESCO (237) | 1BANCO DOBRASIL (001} || fTAL (341) ~wmniag -
DY CADGA ECONOMICA FEDERAL (104) | - J[
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
RO DA WRTL L WD 1) NRO o
(O] 0w [ 19 9331 JI0 | E IC_ I I |
I (irrfoemar digito se exivtir) (informae digito e exivtir) [ndorrnar digito se existir) (ndformar digito se existir] )

Declaro que os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado,
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Campo 1 - Alsinaturd do Beneficidrio ~ Campo 2 - Assinatira do Representante Legal
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 200° CIRCUNSCRICAD - ARARIPINA - DP200°CIRC
DINTER2/24°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®, 18E0290000755

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/03/2018 85 11:39

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado) que aconleceu no dia
21/2/2018 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE ARARIPINA, 01, BR 316 PARQUE TRES VAQUEIROS - Balrro:
CENTRO - ARARIPINA/PERNAMEUCO/BRASIL
Local do Fals. RODOVIA FEDERAL

Pessoals) envalvida(s) na ocorréncia;

ARUANA SEGUROS
0 & ABR 201

NAD SE APLICA | AUTOR ' AGENTE )

MARIA DA GLORIA DLIVEIRA | TESTEMUNHA
FRANCISCO PEREIRA DE SA { TESTEMUNHA, §
PEDRD JOSAFA DELMONDES { VITIMA |

Objetols) envelvido{s) na ocoméncia:
VEICULO: (Usedo na geracan da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): PEDRO JOSAFA DELMONDES

Qualificacao da(s) pessoa(s) envalvida(s)

PEDRO JOSAFA DELMONDES (presente ao plantio) - Sexo: MasculinolMi=: MARIA DO SOCORRO DELMONDES
Fai. JOSAFA CESARJO DELMONDES Dala de Mascimentu, 2G/9/1970 Naluraidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO |
BRASIL Dutumenios: 4454128/SSP/PI (RG). 23301112234 (CPF) Estado Cvil casADO(A) Estolandade: 47, GRAU
INCOMPLETD Profissio. AGRICULTOR({A)

Enderagn Resdencial MUNICIPIO DE ARARIPINA, 01, RUA SAOFRANCISCO,LAGOA DD BARRO DISTRITD DE
ARARIPINA . CEP: 55000.000 - Balrro: CENTRO - ARARIPINAPERNAMBUCO/BRASIL

MARIA DA GLORIA OLIVEIRA (presente ao plantio) - Sexn: Feminina i MARIANA MARIA DE JESUS Pal:
JOAQUIM CANDIDO DE OLIVEIRA [ata de Nascimenls: 30/7 /4885 MNaturalnare: NAD INFORMADO | FERNAMBUCO /
BRASIL Documenlos 2002032021 108/SSP/PE (RG). 05888146447 (CPF) Eafado Civil cAsADD(A) Fscalandsde 3°, GRAU
COMPLETO Profisssu. PROFESSOR(A)

Enderago Residencial MUNICIPIO DE ARARIPINA, 01, RUA SAOD FRANCISCO,LAGOA DD BARRO,DISTRITO DE
ARARIPINA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - ARARIPINA/PERNAMBUCOD/ERASIL

FRANCISCO PEREIRA DE SA (presente ao plantfio) - Sexo. MasculinoMis pARIA DD SOCORRO DE SA Pai NAD
DECLARADD Dain de Mastimento: 7r7gad Moturaldade: MAD INFORMADD /| PERNAMBUCD | BRASIL Documentos
200403201 7130/55P/CE (RG), 36T6491TBES0 (CPF) Estadn Civil SOLTEIRD(A) Esgolaridade 4°, GRAU INCOMPLETD
Profissdn. GESSEIRD

Endetego Resdencal MUNICIPIO DE ARARI FINA; 01; RUA GIBUINO ALBUQUERQUE,LAGODA DO BARRO DISTRITO DE
ARARIPINA - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTRO - ARARIPINAPERNAMBUCDBRASIL

MAD SE APLICA - Ramo de Abvidads: MAD INFORMADD

Maome do Representonts: . Camo o Representants: . Pessna da Oontato nio astabalociinanio comerdal: . Telefone de
Conltata: .




. Qualificacaa dofg) objeta(s) envolvida(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propricdade do(a) Sr{s) PEDRO JOSAFA DELMONDES, que estava em posse dofa)
Sria). PEDRO JOSAFA DELMONDES

CategoriaMarcaModels: MOTOCICLETA'HONDA G Chisto apreendido’ N&ig

Lol PRETA - Quantisns: (UNMIDADE NAD INFORMADA)

Placa pET1084 (PERNAMBUCONAD INFORMADO) Renavan: 525755888 Lhassi 9C2KC1670DR01 2768
Ano FabrisagdoeMod=in 2043/2013 Combustivel: ALCOIGASOL

Complemento / Observacdo

A VITIMA RELATA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA DESCRITA NESTE BOLETIM E QUE SAIU DE CASA COM SUA
ESPOSA E UMA CRIANCA,QUE DECIDIRAM QUE ELA E A CRIANCA VIRIAM DE VAM E ELE NA MOTOCICLETA,ELE
AO CHECAR PRECISAMENTE NA BR 316 DE FRENTE AD PARQUE TRES VAQUEIRDS FOI SURPREENDIDO POR UM
CAO (CACHORRO) PASSANDO NA RODOVIAELE CAIU DE IMEDIATO E MACHUCOU AS PERNAS E DO DIA DE HOJE
RELATA QUE PERDEU PARTE DOS MOVIMENTOS DOS MEMBROS INFERIORES,. AFIRMA gUE SOZINHO CHEGOU
ATE A PRACA MATYRIZ DESTA CIDADE E LIGOU PARA SUA ESPOSA QUE 0 ENCONTROU E PEDIU AD CARRD DA
PREFEITURA DESTEW MUNICIPIO PARA LEVA-LD AD HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA MARIA (1214153 ).0
MESMO FOI MEDICADO E NA DATA DE HOJE RELATA QUE ESTA COM ENCAMINHAMENTD PARA D ORTOPEDISTA
POIS AS DORES SAD FORTES QUANDO ELE CAMINHA.

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

PEDRO JOSAFA DELMONDES
(VITIMA)

MARIA DA GLORJA OLIVEIRA
(TESTEMUNHA)

FRANCISCO PEREIRA DE SA
(TESTEMUNHA)

8.0, registrado por: MARCIA ALDENEIRE MACEDO DA SILVA - Matricula: 296915-7

ARUANA SEGUROS
04 ABRIVE |
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