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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2016
Carta n®: 9814153

A/C: EWERTON SOARES DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160590712 ASL-1085380/16
Vitima: EDILMA SOARES BATISTA
Data Acidente: 12/04/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2016
Carta n®: 9814759

A/C: TAUANY SOARES BATISTA

Sinistro: 3160590712 ASL-1085380/16
Vitima: EDILMA SOARES BATISTA
Data Acidente: 12/04/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2016
Carta n°: 9815057

A/C: JOAO BATISTA EMIDIO DA SILVA

Sinistro: 3160590712 ASL-1085380/16
Vitima: EDILMA SOARES BATISTA
Data Acidente: 12/04/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradors do Seguec DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta n? 10768512

a/c: TAUANY SOARES BATISTA

Sinistro: 3160590712 ASL-1085380/16
Vitima: EDILMA SOARES BATISTA
Data Acidente: 12/04/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da anadlise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradors do Seguec DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta n? 10768794

a/c: EWERTON SOARES DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160590712 ASL-1085380/16
Vitima: EDILMA SOARES BATISTA
Data Acidente: 12/04/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da anadlise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradors do Seguec DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta n2 10769881

a/c: JOAO BATISTA EMIDIO DA SILVA

Sinistro: 3160590712 ASL-1085380/16
Vitima: EDILMA SOARES BATISTA
Data Acidente: 12/04/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da anadlise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

- Seguradora Lider - DPVAT
I Autarizacho de e
| (T
A . [ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PEI +Q0o14"

. I’*'Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com gadgs_dg_hana:ﬁgiédg da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchjmento em a de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
|nden|zareog no banco. g 't/m{%\ Cgh/\,{_,Q/po ’

PORTADOR(A) DORGNe 51U 541D EXPEDIDO POR 5,56’) Pe em 16,09 1996

cer- (0B NERA9-GE) /e OO OO0 0. eroFissio_faztus o

E RENDA MENSAL DE R§ |gdcu¢;<7 ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
4 b .

SEGURO DPVAT DA VITIMA Vi~ A ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIQS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{”) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengéoc 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagioe. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informagGes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relaclonados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saliric efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

« Conta Empresarial ~ nos documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME {micre empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficlarlo/vitima ndo for titular;

- Conta tipo FACIL, ateng3o para o limite de movimentagio financelra mensal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financelra mensal de até R$ 2.000,00;

» Conta blogueada, inatlva ou em proposta {heste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

+ CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www .receita fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinlstros gue ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

» Contas ndo pertencentas & vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também pée deveam ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scannet colorido,
escritos & mio, por melo de extratos bancérios informando a movimentagio financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo miltiplo com informacgio
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existin) N° da CONTA {com diglto, se existir}

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA {(SOMENTE BANCOS BRADESCO ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL% ¢ 5
N* do BANCC Elf N° da AGENCIA {com diglto, se existlr) N” da CONTA {com digito, se exlstir) 86 -

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

ﬂzz ;;/!/2

Mo ca cop 07 4 Abrl

LOCAL E DATA

@ ATENCAO

- O Seguro DPYAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de marte (valor que sera pago ao/s Legitimo/s be [E]4] legislagdo vigente
na data do acidents), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente [valor que varia co r@p&&mﬁ e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médi

- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.comgbr ou ligue para o SAC DPVAT OR00-0221204.
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Sequradora Lider » DPVAT

L)

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO I ”””IWZ@IWWWI}II o

. [ N° DO SINISTRO < CAMPQO PREENCHIDQ PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente corn dados do beneficiario da indenizagio do Segquro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacao no banco. :

EU, OAANY .5001)1,0/,3 8 tﬁ-t/)&é\ ,
PORTADOR(A) DORG Ne 1. 0¥ . 43 EXPEDIDO POR __ D5D5 | 5 M 17,0 X0

cp @@@@@@@@@-@@ renes JOOOOOOO-COOA), profissio MDD

E RENDA MENSAL DE R$_IMEL1 SO (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAViTIMA Co9dmDn . L1516, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO .,
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDG COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS. '

(") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da preven¢dc & lavagem de dinheiro no mercads sequrador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificacao pessoal,
infarmacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal : :

.

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

. Conta saldric e/ou beneficic — nos documentos aparecerem termos tais como: INS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

« Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa} ou LTDA.

» Conta conjunta guando o benefictério/vitima n&o for titular; '

« Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

» Conta tipe FACIL operaciio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA operacio 013 da CFF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentago financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancérios);

. CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wirw.receitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depdsito;

+ Contas ndo pertencentes 3 vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também pio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & Mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagae financeira da conta ou copia do verso do cartdo miiltiplo com informacio
de codigo de seqguranga.

| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS}
N° de BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir} N° da CONTA (com digito, se existir)
A 7

-~

I PARA CREDITO Ejt CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, TA J, BANCO DO BRASIL € CAIXA ECONOMICA FED
! 'N° do BANCO o N° da AGENCIA {com digito, se existir) 002: éi N° da CONTA {com digito, se existir) 52&}5 ¥Yrd- 2

-

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

-~ )
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gt £, A g
ASWA DO BENEBICIARIO

CORRETORA
D> amencio - -

i
O Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pagp ao/s leﬁtﬁn@fﬁerﬂﬁﬁério/s. gpedecendo a legislagac vigente
na data do acidente), indenizacac de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valog que varia conforme a gravidade Has sequelas e de acordo com a

' tabela de seguro prevista nz lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de degpe k T
¢ - Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagac, acesse www.dpvatsegurodotr Lo, li o BAC DPVAT 0800-0221204. /.
N

o | -




6277 8014 7368 5711

TAUANY SOARES BATISTA

0044 613 00093881-7

CcG
CORRETORA

9 6 SET, 2016
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0 AUTORIZACAO DE PAéAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT ]

Sequradora Lider - DPVAT
"- AT

{ N° DO SINISTRO . . e e % CAMPO PREENCHIDO PELA SI:uurmuUKA _

Este formulario deve ser preanchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo 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

|ndemzaca0 %banco%‘l% ~ 500&\% C{.fl 9@\ A . _ '
PORTADDR(A} porRe N HM®. 06 _99%- 4 EXPEDIDO POR ARSI ISP eMoal¥, 07 /D1
cer R RBEFR-ZM ave JOOOOOOT-OOIO-CID), prorissio Recusov Se.

£ RENDA MENSAL DE R$ 352~} NA QUALIDADE DE_BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO
. SEGURO DPVAT DA VITIMA hvio Ho0Ne) v ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DGS CONSORCIOS DO SEGURQ

DPVAT A EFETUAR O CREDITOQ, DE ACORDQ COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

( *} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as sequradoras sdc obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas ne pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, atém dos documentos de identificacdo pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal. /

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

« Conta salério e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

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

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

+ Conta tipo FACIL, aten¢do para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até R$ 2.000,00;

» Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-s5e a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatérie dos dados bancarios);

« CPF do benefidrio/vitima invalide ou pendente de regularizagio ou cancelado {recomendames a consulta ac site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também pio devem ser apresentados documantos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mac, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartde mikiplo com informacio

de c&digo de seguranga,

- ™
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existiy) N° da CONTA (com digito, se existir)

p

PARA CREDITO EM A POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO ITAL}, BANCO DQ BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERAL)
N° do BANCO /ﬁ%ﬂ N° da AGENCIA {com digio, se existin __ WL/ 1] LL{ qN N° da CONTA (com digito, se existir) a 6 350 -+

AN S

_ DECLARD QUE A C{ONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDQ COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC.

M&/\codio; N <\M,0_0/ID de 090_‘}6,.« /6;54‘2 A #;&)ABQS C’-Z& Q/U,)i'l?ﬁ

LOCALE DﬁQ‘\J ASSINATURA DO BENEFICIARIO

CG
-~ @ ATENCAO e e e oo, e ] _GaRRE;T_QRA_ —_ _w

-0 Sequro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serad pago ao/s [pgitimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 tegistacao vigente
na data do acidente}, indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que vaia confo a rawi i{ﬁ das seduelas e de acordo com a
tabela de sequra prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R 2.700,00 em caso de despesas riédico-h nﬁtﬁ%ﬁs E

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransifo.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204. )
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia

73 Delegacia Seccicnal de Policia Civil
Delegacia da Comarca de RIQ TINTQO/PB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

: MARCAGCAO/PB
Livro n°: 001/2016 _

Ocorréncia n°;: 023/2016 ' : ' . Ous

_ Aos 03 dias de MARCO de DOIS MIL E DEZESEIS, nesta cidade de RIO TINTO/PB na Delegacia.
~ -de" Policia Civil, sob a responsabllldade do(a) Dr{a). NORIVAL GOMES PORTELA FILHO,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrlva(o) AD HOC, ai, por volta 10h:39min, compareceu a
. : - _PESSOA a seguir qualifi cada

TAUANY SOARES BATISTA,conhecido Por, apresentou a Identidade n°:4082431 SSP/PB, CPF
n®: 117.040.704-81 , nacionalidade brasileira, estado civil: solteira, profissdo: estudante,
- filho(a) de Edilma Soares Batista, natural de Guarulhos/SP nascido(a) em 23/04/1996( 20 anos
de idade), do sexo Feminino,- residente e domiciliado(a) no{a) Rua Aldeia Tramataia — zona
rural - Rio Tinto/PB, tendo como ponto de referéncia Rio Tinto/PB, fone(s) para contato(83)

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegama de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE COM MORTE;
2) DATA DO FATO 12/04/2015 ;

3) HORARIO:;
4) LOCAL: NA CIDADE DE Marcagao/PB

5) BREVE RESUMO DO FATO:

Que, a noticiante é filha da vitima do acidente a senhora EDILMA SOARES BATISTA: QUE no
dia do fato sua mae vinha na garupa de uma_moto pertencente a pessoa de JOAQ BATISTA
| EMIDIO DA SILVA: ;QUE, ambos encontravam-se tr: trafegando na 041/PB na altura do bar do
Gaiamim e do Gindsio de esportes da cidade de Marcacio/Ph, proximo a entrada da ALDEIA
| LAGOA GRANDE;QUE, segundo informagfes na época do fato a pessoa de Jodo teria perdido o
controle da moto e dona EDILMA que encontrava-se na garupa teria caido e em sentido
contrario vinha outro veiculo que teria passado por cima da vitima que veio a oblto enquanto
estava sendo socorrida pelo SAMU;QUE, a referida moto pertence ao senhor JOAO BATISTA
EMIDIO DA SILVA CONFORME XERO DO DOCUMENTO APRESENTADO NESTA DELEGACIA;QUE
A MOTO E UMA _HONDA CG 125 FAN, COR PRETA, PLACA OET3298/PB ANO /MODELO 2011,
CHASSI N° 9C2JC41108R782860 RENAVAN N2 0034035193-4.

6) OBSERVA(;OES Sem observacdes
Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escrivi(o) que d[gltei

TAUAMNY SOARES BATISTA
Comunica_nte

Serque Gomes
T hgente detnvestlgacio
¥ Policia Civil

Matricuia 182.027-3 ) C O RR E T O =

76 SFT 0

DPV/‘ i/i b ‘
1




Rﬁélsmo CIVIT. DAS PESSOAS NAT
CERTIBAO BE OBITO

EDILMA SOARES sAﬂsTA :

06990601552015400002201 0000999 10 / o

ESTAﬂOCWH-EME — ‘
- |_ mltmradZanos t/

nocuusmonewmnwﬁo
{ T CPFn“"[69141918-40

=i nmgmanzsmﬁncm(nopumno)
| mmonio SOARES BATISTA & MARIA coamzlno amsm
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. _ Data Obito: 12/04/2015 : "ags

v . REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
kgt ] ES1ADO DA PARAIBA

Marta Maria Barreto dos Santos
Cartério do Registro Civil e Notas de Marcagso - Paraiba

GUIA DE SEPULTAMENTO

Tormo N°: 999 Livro n®C-00002 Folha n’: 201 A‘n{:m

Nome: EDILMA SOARES BATISTA Sl 8. grenlh
Enderego: Aldeia Tramataia, na cidade de Marcacio-PB © gg Of': Coe © 3‘95%
Data Nascimento: 25/03/1973 s, Os . Sy

Fillagsio: ANTONIO SOARES BATISTA - ? - tog S0, 5
MARIA CORDEIRO BATISTA, falecida e
Profissdo: Pescador . )

Sepultamento: Cemitério da aldeia Carmnurupim, Marcagao-PB*.

Marcagio-PB, 13 de abril de 2015

R RET
Marta Maria'Bal dos Santos CORRETORA
Oficiala do Registro Civil
26 SET. 20%

DPVAT/PB
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RGne DOF 45110 , data de expedigio _J &/ ©9y 199¢&,
Orgio 55P(FPE | cPFne _030.676 -5’04-4’0 , venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga . @A«DL AeC\lQA/D\ ,(’-)’i,q mo\m

NOmero

A5 (ne

Apt2 / Complemento

Bairro Ano. M CQ o

Cidade . CORREIUR
Mien co.con

Estado £A 76 SET. mﬁ B

cep 57994- 00 O DEVALH

Telefone de contato ——

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MD/\C/O;(:QD / @ , o1 / 0 ij 0j046

nat

ura do Declarante

Assi
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

fy, Tauwony Sovun Bels o ,

RGne 4.0 434 , data de expedigdo 13, 99,9014
Orgio 305 | DCPF ne 113.040. 704-F9 | venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endere¢o em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro ‘ — ‘
(Rua/Avenida/Praga A@q?@uo\_ o mea hb LS

Numero AlNne

Apt2 / Complemento

Bairro Arnto. RPunor~ CG
Cidade MM%QQ;D CORRETUR
Estado )o% 26 SET, 2016
i 5§994-000 | DPVATIPB
Telefone de contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Mar o can | PB 07, 0% 216

Local e Data:

_:l_/‘_'-{(;“}{"!ﬁ\}{ SNoons @am; .

Assinatura do Declarante
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

8«;\/@)\1&:»« Soal/> Q{L O()A\/wu\ ,

RGne 4%.0%¢. 997 Y

_ data de expedicio 94/ 03/ 4],

Orgio 45F15F CPFne_3 A7 7 &5 . 6718-Nvenho perante a este

instrumento declarar que n3o possuo comprovante de enderego em meu -~ .

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro -

(Rua/Avenida/Praca H Q JL\/U\ oo mo\'(z;m

Numero A{me :

Apt2 / Complemento

Bairro P(NML ' ] Q

Cidade MO O ‘A

Estad ) (.:
stado oy CORR ETORA

CEP % ? @q],l - 000

Telefone de contato 76 SET, 20

E-mail DPVAT/PB

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Mmoﬁlc:d:o / {8, ‘90/ 03/ Jo16

,z/"ﬂ;)av;l{)«;\ Qem?.&'; aL Q Joi 24

Assinatura do Declarante
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, _SOMA ‘R0 NF VASCovcEl oS CouTid 10

RG ne (/BB 747%:_6  data de expedicio 04 701 /Jo13 |
Orgdo 0AB/FB  cpFrne 34 53U 19U-3 6 , venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro A UssCo pa G AMA

(Rua/Avenida/Praca

Nimere | 0% Y CG

Apte / Complemento CORRETURA
Bairro TAGuAR| B > 2 6 SET, 2016
Cidade S S phs  PESSoA DPVAILIFE
Estade PARAT B.A -
P G315 -180

Telefone de contato (%)3 284 - 2990 /(Q 3) 44427 1/17
E-mal Tomaf 0 COUTIV 0 @ G A TL

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _'j'D;fo . ?(*(;SO//}/\ /18 () /Ob{/QD/lé.

L

AsSinatu clarante




N
ANEXO I

DECLARACAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&do obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao
pessoal, informagdes acerca da profissédo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo,
por determinagao de referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao
COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgéo responsavel pelo
controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta,

capitalizagéo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de
atividades ilicitas previstas na Lein® 9.613/98

Pelo exposto, eu, Tomanco q& Vascon C@Q’DS GWF&""&O

portador (a) doRG Ne ] 41356-8 . expedido por_0A8- &
em 0170272013 cPricNpd Ne 02U 594 154-36 | na qualidade de
intermediario(a) do beneficiarios(a) _ Yoo Bolite Enw Co

prﬂador(a
N
do sinistro de DPVAT da natureza MO/{Q

da vitima @C#Q'n‘& AHoanLn Bcﬂ}xﬁa\ e conforme

determinagéo da Circular SUSEP N° 445/12, declaro as informag:ﬁe;s solicitadas:

Profissao: ﬁn/w T\JO"(’O Renda Mensal:R$ ___ | CG
"CORRETOR
Je_e CUBHT - S 96 SET. 206

Documentos comprobatorios: N

/ M ’ DPVAT/PE
X e =

ASSINATURA < PROC R{A) INTERMEDIARIO(A)




s

herdeirog

TRy

DECLARACAQ DE UNICOS HERDEIROS

Declaro{amos), para os devidos fins e efeitgs c‘iﬁji{;\ij:o, sob as penas da lei, que tenho{mos) conhecimento de que a
vitima (f”) . Soalen s , em razdo de acidente de zrénsito, ocorrido  em :
18 / 0‘1 / a0 5 faleceu em ™ / 04 !'59015 no estado civil de 50¢ . {solteiro,

casado, separado judicialmente, divorciado ou vitivo), deixando como Gnico(s) herdeiro{s} legal(is) e beneficidrio(s):

i NOME-GOMPRLETQ. ¢
Y Grzetly, Soares gan SA vm
C Mbed, soones o Sl
* Mallone “Soan Bedysle. | Fllvon Mervon
2 feXoondl& Aot Falctol o Me nor
b Tavany Suaun Balwte. | Falloos 4 092434 | 479.040.704-%1

{*) Especificar o grau de parentesco com a vitima&- (powt&\Loh soanen g Jévetno. - Fa s
7- PP Soanan Batyrte - e

Declaro{mos), ainda gue a vitima (Y) nio deixou companheira{o) ou { } deixou companheira(o) de nome ___

Por ser expressdo da verdade, sem qualquer vicio da ventade ou consentimento, ofa){s) declarante{s} firma{m) a
presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informag@es prestadas, tanto na
esfera administrativa como judicial, com o encargo de responder{em} perante outros herdeiros fbeneficidrios, além
dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenizaciio do Seguro DPVAT.

Mancagad 75 - 04 /0413016 Tornd Doy @it

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
Moncscoo /PB - 03 (0416016 oo Con p9C el et

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
MMO&&'@?D [FB - 04 [ohldoa & w Eolibo Sy nox QZE’K

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

0

(*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

a) Na hipStese do herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, o responséve legal devera assinar pelo menor.
b} Caso o herdeiro legal possua entre 16 AN0OS {COMPLETOS) e 18 ANOS {(INCOMPLETOS), o beneficidrio devera assinar
normalmente no campo Assinatura do Declarante, e o Representante Legal ou Assistente deverd preencher e assinar no

guadro [1}.

LA ket 4 L i AL TR

SAC DOVAT DEGDDIZ L4 ‘:\-‘ww_@@gLWOEK‘-Z:’E}J"-S!’ 3O 3r

CORRETCORA
2 6 SET. 2016

DPVAT/PB
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Declarofa mos]
vitima

DECLARACAO DE UNICOS HERDEIROS

-------

- g

ara os dewdos fins e efeitgs de direito
mo. Soahe éil{,,gtx

'1&/ O"I /0‘)015, faleceu em '\O?_f 04 /'-\9-0'15 no estado civil de

sob as penas da lei, que tenho{mos) conhecimento de que a
em razdo de acidente de

ocorrido em
(sotteiro,

ransito,

L£0¢ 3

casado, separado judicialmente, divorciado ou vilvo), deixando como dnico(s) herdeiro(s) legal{is) e beneficidrio(s):

NOME COMPLETQ

NA QUALIDADE DE (*}

. @.;.z;z{}ey 500N d"kﬂ“&

Abbed, Svones

Sldux

Fallae

- Malone " Soawen Batyste.

Fi@ o

4.

AR oon CVU(. HOoOT 55 {qujt@&j\

Fallho

*Tavany  Suaun Bl Tor

— e T
M Enen
e i eon
Meon
Me non
Y 092431 | 413.040.704- %1

(*} Especificar o grau de parentesco com a wtlmab Gwex ton gowen g J& vedhe - r.,c,w.z

l’tﬂfL P& S50

i

ohis  Bater Lo

Declaro{mos), ainda que a vitima {)’) nao deixou companhelra(o} ou ( ) deixou companheira(o} de nome

Por ser expressio da verdade, sem qualguer vicio da vontade ou consentimento, of{a)(s) declarante{s) firma(m) a
presente, juntamente com 2{duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informacdes prestadas, tanto na
esfers administrativa como judicial, com o encargo de responder{em) perante outros herdeiros /beneficlarios, além
dos informados, que possam reclamar o pagamento da indeniza¢3o do Seguro DPVAT.

Mo cacad 175 - 04 /04196014

LOCAL € DATA

Muancacsio /P6 - 04 (0413036

LOCAL E DATA

Monce. cob [PB - 04 [ohldoa 6

LOCAL E DATA

- LOCAL E DATA

DADOS £ ASSIANTURA DO DECLARANTE TRATANDO SE DE HERDEIRO[S} LEGAL(IS) MENOR{ES,

ASSINATURA DO DEC

¥ I- zﬂ'ﬁg Serzeh §ﬁ££}gx
ASSINATURA DD DECLARANTE

ASSINATURA DO DECLARANTE

DE IDADE (%)

NOME COMPLETO DO REPREENTANTE  LEGAL “RG U OPF o ASSINATURA AR
ou ASSISTENTE A - . N
1 T Baly Al Bl 5?‘15‘110 030 €. 504; "«}D)L-:b,,a? /'a,gé Ly 5;,4 (gjm;/ﬁg Z!gé
TN
DADOS DAS TESTEMUNHAS
VA |,RG CPF
; m/zx,e' 153 27 %w
o 953132 oS 841543

(*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

a)
b}

Na hipétese do herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, o

responsdvel legal deverd assinar pelo menor.

Caso o herdeirc legal possua entre 16ANOS (COMPLETOS) e 18 ANOS {INCOMPLETOS}, o beneficidrio devera assinar

normalmente no campo Assinatura do Declarante, e o Representante Legal ou Assistente devera preencher e assinar no

quadro {1}.

CORRETORA
26 ST éﬂlﬁ

DPVAT/PB
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T
DECLARACAO DE UNICOS HERDEIROS

ara os devidos fins e efeit _E,, o sob as penas da lei, que tenha(mos) conhecimento de que a
vitima mio. Hoawn éq

, em razdo de acidente de m ocorrido em
'1&/ Oﬂ /09015, faleceu em 12 / 04 /“?015 no estado civil de 4

L0 {solteiro,

casado, separado judicialmente, divorciado ou vitvo), deixando come dnico(s) herdeira{s) legal{is} e beneficiario(s}:

'NOMECOMPLETQ .~ | NAQUALDADEDE(") __RG . _ CPF___

L Gz 0l Sooren da Sl o | Folla A non

i /’[(’bef\ﬁ, soonens th Silua Fcllacs P oD

3 Mﬁ\blloméj Soane 450(&5561 FAG o Me yroon

T AGRRER AT 3000 s BabdN T il Me ron

" Tavany SWUA Balote | Fdlloon |4 010.434 | 219.000 795 %1

(*) Especificar o grau de parentesco com a vitima&- dwtﬁ lon gowens 4 O vedve. - h{,ﬁ(//po
7- Feli Pl soondn @)d)?l\m‘&_x - Pl

Declaro{mos), ainda gue a vitima (/) ndo deixou companheira{o) ou { ) deixou companheira(o) de nome

Por ser expressio da verdade, sem qualquer vicic da vontade our consentimento, o{a){s) declarante(s) firma{m) a
presente, juntamente com 2{duas) testemusnhas, assumindo a respensabilidade pelas informagdes prestadas, tanto na
esfera administrativa como judicial, com o encargo de responder{em) perante outros herdeiros /beneficiarios, além
dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenizagSo do Seguro DPVAT.

Mon cacad 176 - 04 /10419016

LOCAL E DATA _ B aimas ;
Moanc oo /P - 04 /0410046 X KLJOBJM 1Jp1he

ASSINATURA DO DEC

LOCAL EDATA
Mo Co.cod [FB - 04 [ohldol & w Folido Secyn §E2;. I~
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
- LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

DADOS E ASSIANTURA O DECLARANTE TRATANDO SE DE HERDEIRO{S) LEGAL[IS) MENOR{ES] DE IDADE (*)
MNOME COMPLETO DO REPREENTANTE LEGAL ~ RG - CPF . . . ASSINATURA L
ou ASSISTENTE . : ” /) ton .
1. o &mmtﬁ. Bl B30 o 6ie. 30]. ch’m:z? - vk
PN v ~
DADOS DAS TESTEMUNHAS

NOMl;«:oMPLETp, ,’} v |,RG' _ [ ASSINATURA £
» 5 ) 2O 28 4B 38 153 37) ?2’4?&2

: t’(“mf' »HO 531¢42 o™ s954-3x 4L

{*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

a) Mahipétese do herdeira legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, 0 responsével legal devera assinar pelo menor.
b} Caso o herdeiro legal possua entre 16ANOS {COMPLETOS) e 18 ANOS (INCOMPLETOS], o beneficidrio devera assinar

normalmente no campo Aésinatura do Declarante, e o Representante Lepal ou Assistente deverd preencher ¢ assinar no
guadro {1}.

_ CG _
CORRETORA

96 SET, 06
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(A

DECLARAQEO;@QE.:GNICOS HERDEIROS

Declaro{amos), para os devidos fins e efeit _Eq eito, sob as penas da lei, que tenho{mos) conhecimento de que a
vitima il éc!, , em razdio de acidente de m ocorrido em
1y 09, 015, faleceu em 10? 7 0419015 no estado civil de S0 ¢ ) {solteiro,

casado, separado judicialments; divorciado ou vitivo), deixando como Gnico{s} herdeiro(s) legai(is) e beneficidrio(s):

ﬁ%e/tfb 5Dwun ué, ﬁ«Qm Fllio M N
> Mellong  Soanis Perlysto. | Flllion Me yeon
TR ST Batds E kD Me reort
* Tavary Swanen Balste | Flloo.  |4.0%2.431 |419.0%0. 7% %

{*) Especificar o grau de parentesco com avitmaG- uwiton gowwns ¢ J8lvede - F. 3
- Flipl  scanen Baty lon - Tl

Declaro{mos), ainda que a vitima (Y) ndo deixou companheirafo) ou { ) deixou companheira{o} de nome

*

Por ser expressio da verdade, sem qualquer vicio da vontade ou consentimento, ofa)(s) declarante{s) firma{m} a
presente, juntamente com 2(duas} testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informacées prestadas, tanto na
esfera administrativa como judiclal, com o encargo de responder{em) perante outros herdelros J/beneficidrios, além

dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.

Moncacad 175 - 040419016
LOCAL E DATA
Manc o cco /P8 - 01 [0416d0 16

LOCAL I_E‘DATA ) . M
Mot cod [PB - 04 [OUlJdo) 6 y Folibo Seex 02 g:m -
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

0”\"! T~ 3;

{*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

- a) Nahipétese do herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsive| legal devers assinar pelo menor,

b) Caso o herdelro legal possua entr COMPLETOS) e 18 AN MPLET o beneficidrio devers assinar
normalmente no campo Assinatura do Declarante, e o Representante Legal ou Assistente deverd preencher ¢ assinar no
quadro {1}. '

i e e i e e B T TR T U A ALY 7 Y TS AT i i
Ordarag#o de Onicns Hardi? iros - >egf adors Ldar DPVAT AT DOVAT OB0A 22 @G www dpatspgurodotransito.aom or
2 6 SET, 2016

DPVAT/PB
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l T -

DECLARACAQ DE UNICOS HERDEIROS

Declaro{amos] ara os devidos fins e efeitgs {%:Iireito, sob as penas da lei, que tenho{mos) conhecimento de que a
vitima L em razdo de acidente de rénsato, ocorrido  em

10?! O‘] 109015 faleceu em 1ol / 04 /J?U"IQ no estado civil de 50 € . {solteiro,

casado, separade judicialmente, divorciado ou viiive), deixando como unicols) herdeiro(s) legal{is) e beneficiario(s}:

.~ 'NOMECOMPLETQ - ©° -~ |' NAQUAUDADEDE() | - RG. ‘| " CPF -
b Grze ey Soorun SEN ‘%J/vw FaQlvo A e o

Athet, soonus th Silux Fullio Me neon
* Malong " Soaen Bolysto | F0luo. Me vuon
AR O T B odr s Ratoto e Ne ron
S avany Suoun Balote, | Fdlloo. |4 040 434 | 419 040 704- 51

{*} Especificar o grau de parentesco com a vitimat- (‘f)\vc'/ o gewun e Ofveino - r—.,dl.buc;
F- Feli Pl soanes Batyrs ton - Tl

Declaro{mos), ainda que a vitima (f} ndo deixou companheira{o) ou { } deixou companheira{o) de nome ___

Ll

bl

Por ser expressio da verdade, sem qualquer vicio da vontade ou consentimento, ofa)(s} declarante(s) firma{m) a
presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informages prestadas, tanto na
esfera administrativa come judicial, com o encargo de responder{em) perante outros herdeiros /beneficidrios, além
dos informados, que possam reclamar o pagamento da indeniza¢io do Seguro DPVAT.

Moncacad 176 - 04 04l 016 w<un o Ralink

DO DECEARANT

LOCAL E DATA _ i ASSINATU 3
Mon s csio [P0 - 01 (0410036 - X mf)'&[aa/\ ( 0n 294 QLL&JQ‘W

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEC MTE
M()\/Lalom) [FPB - 04 [ohlJos & X Folibo Rccymen :gzﬂﬁ&

[OCALE DATA ASSINATURR DO DECLARANTE

- LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

DADOS £ ASSIANTURA DO DECLARANTE TRATANDO-SE DE HERDE| RO{S} LEGAL{IS) MENOR[ES} DE IDADE {*
NCME COMPLETO DO REPREENTANTE LEGAL [ - - RG A CPF ' . ASSlNATURA .
ou ASSISTENTE ) )

I Tode Balurbe Bl |B7UB11D  |050, T o ‘rwtbé-’ /'%LM@@ZM

TN

DADOS DAS TESTEMUNHAS
/ . irRG CPF ASSINATURA.

Vo I Y AT mﬂ' m«ﬂ%%

O 9571£82 103534154 ~3(X

(*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

a) Na hipotese do herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, 0 responsdvel legal devera assinar pelo menor.
b} Caso o herdeiro legal possua entre 16ANQS (COMPLETOS] e 18 ANOS [INCOMPLETOS5}, o beneficidrio devera assinar
normalmente no campo Aésinaturg do Declarante, e o Representante Legal ou Assistente deverd preencher e assinar no

quadro {1}. . A
CORRETORA
2 6 SET, 2016

DPVAT/FPB




T

DECLARACAQ DE UNICOS HERDEIROS

Declaro{amos}ﬁa 0s dewdos fins e efeitgs (%gji{oelto, sob as penas da lei, que tenho{mos) conhecimento de que a
vitima mal Soawny écl < , em razdo de acidente de Erénsito, ocorridc  em
1ol / O‘] ,’09’015, faleceu em Vo / 04 15\?‘_)15 no estado civil de S0 ¢ {solteiro,

casado, separado judicialmente, divorciado ou vilve), deixando como Gnico(s) herdeiro{s} legal{is} e beneficiario(s):

NOME COMPLETQ ] NAQUALDADEDE(Y) - |- RG | CPF

B @:éeﬂey 5:’0\)\1'/: d»ox ﬂ‘*"’k Foallio M €non

T MBLioRE. Soonis Baduste | Fillvon | Mewon
3 ﬁwcmqfw_ HoddT 4 Mcdﬂ FAl o Me non

S Tavany  50an Balote | Fdlloo Y 092434 | 419.040.704-%1

{*} Especificar o grau de parentesco com a w’timae} Gwenlon gowuwn ok Edveinae. - o
Feipl  soanes f_%aj}\ra—étx F iz

Declaro{mos), ainda que a vitima {‘/) ndo deixou companhelra(o) ou { } deixou companheira{o) de nome

Por ser expressdo da verdade, sem gualquer vicio da vontade ou consentimento, ofa){s) declarante(s) firma{m) a
presente, juntamente com 2(duas} testemunhas, assumindo a responsabitidade pelas informacges prestadas, tanto na
esfera administrativa como judiclal, com o encargo de responder{em) perante outros herdeiros /beneficiarios, além
dos informados, que possam reclamar o pagamentao da indenizacio do Seguro DPVAT.

Mon ca g 175 - 04 0419016

LOCAL E DATA ) . .
Manca cso /P8 - 01 (04160036
LOCAL EDATA ) .
Monrco.cov [FB- 04 [vhlJoa 6 x Folito Scorron ah‘ﬂ:BZ:
LOCAL E DATA ASSINATURA DO GECLARANTE
- LOCAL E DATA : ASSINATURA DO DECLARANTE

DADOS E ASSIANTURA DO DECLARANTE TRATANDO-SE DE HERDEIRO{S:I LEGAL{IS) MENOR(ES] DE IDADE {*]

. NOME COMPLETO DO REPREENTANTE. LEGAL - RG | .. CPF L ASSINATURA B BN
QU ASSISTENTE o - L g

1 Do L%d.,n‘a gﬂ%e‘o 5?‘13110 03¢ 6%,594;-"10)@@,12 /’a@ﬁ/:z lothhio Lo C s
NN v

DADOS DAS TESTEMUNHAS
Nomg:omPLEm, .. . L, I,(RG TeeF - “ASSINATURA f ) 4 f i :
A dl) GO A 48305 153 377 V4 Y ,,% D~ ey , /{7{5
2931¢32__lo™ 534454~ 34X ;. s

(*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

a) Nahipétese do herdeiro legal ter ATE 16 ANDS INCOMPLETOS, o responsavel legal deverd assinar pelo menor.
b} <Caso o herdeiro legal possua entre 16ANOS {COMPLETOS) e 18 ANOS [INCOMPLETOS), o beneficidrio deverd assinar

normalmente no campo Aisinatura do Declarante, e o Representante Legal ou Assistente devera preencher e assinar no
guadro {1[

CORRETORA
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DPVAT/PB




holal -1

. ___ Documantns de ldentificaglo
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| e EDILMA SOARES BATISTA

> h REPUBUGAFEDEMTIVADOBMS:L A
STALM SO DR e ‘86C0-

| 9
J o0 ANTONIO SOARES BATISTA _._;____“-__“‘u:‘*"‘," D s s oo N @
E MARIA CORDEIRQ BATISTA v g

. (=]

DATA DE NASGIMENTO

25/MAR/1973 B

" MATURALIDADE
@ RIO TINTO -PB

il oocomesw MARCAGAO PB

MARCACAQ
CN:LV.Al1 /FLS. 176V/N. 000311

g ;Af,mzk u.p?-g;‘ ‘
T KGENATY ﬁ.mao1 .

CG
CORRETORA
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DPVAT/PB
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j Secretaria da Receita Federal

CPF

169.141.918-40

EDL.MA SOARES BATISTA

25/03M1973




.RLGISTHQ 26 74%
NOME "EDTLMA SC

[l ruscie ANTONI® SOARES 'BATISTA
~E  MARIA CORDEIRO BATISTA

[ATA DE NASCIMENTD

_'
-RIO TINTO.—PB : : 25/MAR/1973

vos omae  MARCAGAO PB
. MARCACAO o
CN:LV.Al /FLS,176V/N.000311

EETADU A eal T ' :
{:\T D UL. 8 6 O O . 9
Sk rPFTAﬁmmeFuumm;A PUBLIGA _
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

(CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME:
** Alexandre Soares Batista **

MATRICULA.:
*¥* 122697 01 5351999 1 00774 288 0437611-52 **

; DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO BlA — MES ANQ —
'l-,vinte e seis e julho de mil novecentos e noventa e nove |_26 E H_'LQ‘J‘B
HORA - MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERAGAQ
3117 Tlauatu_‘-,hos - Bao Favlc
— MUNICIPIO DE REGISTRO E UMIDADE DA FEDERAGAQ —————— LOCAL DE NASCIMENTO — SEXO
Guaruihas - SF I:{ospi-‘;a':_ b Fﬂasculxno
— BiUAGAD - o C
CORRETORA |
-|Edilma Scares Batista :
Matural do Estade da Faralba 1
4 6567t ——
= Av0S —
DPVATIPB |
MATERNQS: Antonic Scares Batista e Maria Cordeiro Batista. *** i
;
. — GEMEQ NOME E MATRICULA DO(S) GEMEO({S) - |' I
Nao _H—Nada Consta N
. RN
[~ DATADOREGISTRO POR EXTENSO — NUMERO DA DECLARAGAD DE NASCIDO VIVO —— i
vintz e guatro de agosts de mil novecentos e noventa e Fiao consta . \
nave i
" r- OBSERYAGOES / AVERBAGOES :
Wasceu no Hospital Menino Jesus. Assenlo lavrado no Livia A n° 0774, fl=s. n® 2RB8-F e !&;mo n° )
437611. ko Oficial: RS 18,37, Ipesp: R$ 3,68; Total: R$: 22,05, Guia: Q83/12 =7~ :

* Oficial de Registro Civil das Pessaas Naturais e de O conteddo da certidfo ¢ verdadelro. Dou fé
Inierdighes e Tutelas do 1° Subdisirio
Sianey Peliccl Monteiro - Oficial
Municipic & Comarca de Guarulhos - Estade de S8o Paulo
~ Rua Dr. Gastao Vidigal, 166/174 - Cenfro - Cep 07090-150
Telefones:(11)2409-7608/2440-7348
e-maii; 1re@cartoricguarulhos. com.br

;f .

Digitado por :Carec. 49684

REGIST RO CIVIL DAS PESSOAL
NATURAIS - 1° SUBDISTRITC
GUARULHOS - 5P
Camifla Aparecide Wune:

Escrevenle Autorizada
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 IDENTIFICAGAOS . _—
[ vtroa L. Soores Lalsto
DATA DO ACIDENTE “]Q{ (ﬁ/é’b‘ﬁ CPF DA VITIMA ‘j gq 14 1 ';q /[ ?- 40

PORTADOR DA DOCUMENTAGRD _ 9D 0050 Bl

QUALIFICACAC DO PORTADOR }/V) REPRESENTANTE LEGAL { ¥ BENEFICIARIO, CUIO PARENTESCO

COMAVITIMA E

o
No_SINT  coMPLEMENTG
CIDADE Mo coo oD

BAIRRO

CEP ,5?09qLI' OO@

TELEFONE ()

e BB

E-MAIL

.,
.

s INFORMAGQES IMPORTANTES
+ MORTE = R$ 15.500,00

~ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ £3.500,00

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = ATE R$ 2,700,00 {REEMBOLSD )

AN

+ VALORES DE INDENIZAGAOD <

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACRO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGED
COMPLETA

- COM BASE NA LEGISLACAC EM YIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTAPOS AQ LADO, NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEMMDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.MBMDPVAT.COMEBR OU LIGUE GRATIS
080D 541 21555

MARGUE {X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
- DOCUMENTOS BASICOS

ﬂ } REGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
} CERTIDAQ DE OBITO DA VITIMA (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

?}o CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENTG OU CERTIDAC DE CASAMENTO OLY CARTEIRA T
TRABALHO QU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAO (CGPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

(K) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO BENEFICIARIO QU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO QU
CARTEIRA DE TRABALMO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ X CPF DO BENEFICEARIO [CGMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ YLAUDG CADAVERICO (1ML} OU CERTIDAO DO AUTO DE NECROPSIA, SE FOR G CASO (CORIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DE CADA BENEFICIARIO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACRQ DE
RESIDENCIA (ORIGINAL)

{ Y} AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACEO (ORIGINAL) PARA CADA BENEFICIARIO, COM DOCUMENTOS
QUE CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TAIS CQMO CGOPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIQ

A

/DT, Mes ANICa A

Ls > "

-

".‘ = 5 AR L PO
23 ,-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES
L =

ENDERECO DO PORTADOR 1A e, Tha o oo S

Jo5. Flires everronr = Felipe

RECEPCAQDE

DOCUMENTOS PO REPRESENTANTE L EGAL (PAL MAE QU OUTRA PESSCA QUE REPRESENTE A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS)

()Q CARTEIRA DE IDENTIDADE OU CERTIDAD DE NASCIMENTC OU CERTIDAD DE CASAMENTC OU CARTEIRA DE TRABALHO
OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
CPF (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

D‘q COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL). O DECLARACAD DE
RESIDENCIA [fORIGINAL)

DOCUMENTOS DO CONIUGUE (MARIDO OU MULHER)

{ } CERTIDAQ DE CASAMENTO £OM DATA ATUAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ } PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARAGAC {ORIGINALY, INFORMANDO ESTAR © CONIUGUE
CASADO COM A VITIMA ATE A DATA DE FALECIMENTO, BEM COMO SE A VITIMA DEIXOU OU NAQ DEIXOU FILHOS

DOCUMENTOS DA COMPANHEIRA (A)

{ } PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AQ INSS OU DE(LARAQAO DE DEPENDENTES JUNTG A RECEITA FEDERAL OU PROVA
DE DEPENDENCIA ATRAVES DA CARTEIRA DE TRABALHO OL, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES
DOCUMENTOS, O ALVARA JUDICIAL OU DECISAQ JUDICIAL QUE RECONHEGA A UNIAQ ESTAYEL (COPIA SIMPLES € LEGIVEL

( ) CERTIDAD DE CASAMENTO COM DATA ATUAL, CONTENDQ A SEPARACAQ, SE FOR O CASO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) PARAACIDENTES QCORRIDOS A PARTIR OE 29/12/2006: DECLARACAQ DE UNICOS HERDEIROS (ORIGINAL) COM DUAS
TESTEMUNHAS, INFORMANDC O ESTADO CWVHL DA VITIMA

DOCUMENTGS DO COMPANHERO(A) E CONIUGUE

{ }PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTC AQ INSS OU DECLARACAQ DE DEPENDENTES JUNTO A RECEITA FEDERAL GLJ PROVA
DE DEPENDENCIA ATRAVES DA CARTEIRA DE TRABALHO OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES
DOCUMENTOS, O AVARA JUDICIAL OU DECISAQ JUDICIAL QUE RECONHEGA A UNIAD ESTAVEL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1 CERTIDAQ DE CASAMENTO, COM DATA ATUAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}

{ } DECLARACED DE SEPARACAC DE FATO [ORIGINAL), FIRMADA PELO CONJUGUE {MARIDO OU MULHER)

{ ) TERMO DE CONCILIACAD {ORIGINALY, ASSINADD PELO{A) COMPANHEIRO(A), E O CONIUGUE {MARIDO Ol MULHER)

DOCUMENTOS DO{A) FILHO{A) OU NETO(A) DA VTIMA
M DECLARAGAC DE UNICOS HERDEIROS (DRIGINALY, COM DUAS TESTEMUNRAS, INFORMANDO O ESTADO CivIL DA VITIMA

DOCUMENTOS DO PAE, MAE OU AVG(O) DA VITIMA
{ ) DECLARAGAQ DE UNICOS HERDEIROS (ORIGINALY, COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO © ESTADO CIVIL DA VITIMA

DOCUMENTOS DO IRMAQ, ERMA, TIO(A) OU SOBRINHO(A) DA YITIMA
{ ) DECLARACAQ DE UNICOS HERDEIROS {ORIGINALY, COM DUAS TESTEMUNHAS INFORMANDO O ESTADD CIVIL DA VITIMA
' { }CERTIDAO DE OBITO DOS PAIS DA VITIMA (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

- § CERTIDAD DE GBITO DOS FILHOS,SE FOR O CASO (COPIA AUTENTICADA € LEGF\FE];I-_

4
s

: { |
hw RET O
¢ RTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE —~._ , RESPONSAVEL ElHERER e d e echRanora-
[ N 04 /04 &) 14 BT G CORRETORA DE SEGUROS (Tpa

il Cpr NOME Adriaha . n'elA{agao

T . ) .a M‘ "-
!\ASSNATU RA ASSINATURA — Wﬁ%




” : PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

'{  IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-1085380/16
Vitima: EDILMA SOARES BATISTA Data do Acidente: 12/04/2015
CPF: 169.141.918-40 CPF de: Proprio Titutar do CPF: EDILMA SOARES BATISTA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de dbito

Comprovacdo de ato declaratério
Docurnentos de identificacdo
Outros

* | ALBERTO SOARES DA SILVA

Declaracde de (nicos herdeiros

Documentos de identificago

ALEXANDRE SOARES BATISTA ;

Declaragio de tinlcos herdeiros

Documentos de identificacio

EWERTON SOARES DE OLIVEIRA : 397.785.678-24
Autorizagio de pagamento

Comprovante de residéncia

Declaracio de dnicos herdeiros

Documentos de identificagdo

GIZFLLY SOARES DA SILVA :

Declaragdo de tnicos herdeiros

Documnentos de identificagdo

JOAO BATISTA EMIDID DA SILVA : 030.676.304-40
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

JOMARIO DE VASCONCELOS COUTINHO : 034.594.154-36
Comprovante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 445/12 CG
Documentos de identlificagdo

Documertos: | CORRETORA
MARIANE SOARES BATISTA :

Declaracdo de Unicos herdeiros 2 6 SET. 201

Documentos de identificagao
TAUANY SOARES BATISTA: 117.040.704-81

Autorizacao de pagamento D p VATI P B
Comprovante de residéncia
Declaragdo de uUnicos herdeiros
Documentos de identificagio

ATENCAO:

- - O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indeniza¢io, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacio de morte por acidente ocorrido a partir de 29,12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é
pago ao cénjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um
herdeiro, a cota é dividida entre eles, no gquanto couber a cada um.

Docu menta_g:ﬁo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsivel pelo recebimento na seguradora
Data: 26/09/2016 Data: 26/09/2016
Nome: JOMARIO DE VASCONCELQS COUTINHO Nome: Adriana Cirng Aragao
CPF/CNPI: 034.594.154-36 CPF: 885.1F7< A4 04

JOMARIO DE VASCONCELOS COUTINHO Adriana C
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PROCURACAO
OUTORGANTE: D:c;ﬂD ﬁﬁi—c-}) Zé\. é%ﬁ/{b OA 6{/0*/0\
NACIONALIDADE: Eriond Lo ESTADO CIVIL:
PROFISSAO: N°DORG: 5345110
ORGAO EMISSOR: _25F(F€ DATA DE EMISSAQ: 16/ %%/ 1995
Ne CPF:_030C 636 .204-40_ ENDERECO: Aé “Thoome -

se - Aruo. Kunold - Mo cocaDlPlD - 57 I%4-0ov

OUTORGADO: Jomosuo ‘# U Con CQQDS Cordinbo

NACIONALIDADE: Prosifeono ESTADO CIVIL:
PROFISSAO: _Ad vog ool NeDORG: 14 1358
ORGAO EMISSOR: O A- PA DATA DE EMISSAO: O1/0¥ /0013

NecpF: 09 LAY 154.36 ENDEREGO: Av- Vhaslo Cb\_ Goamon

me 4034 - Valkroonbe - Tedo /[esmooa (PO |
N

PODERES: . .
Pgra l“-_’-ql’léger o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario écﬁ,@m 5@17[%

, a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de transito, podendo o referido {a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, € retirar documentos em Orgaos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgiaos privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.

Mﬁ/\ﬁ,d\qa:i) Iz, qu de Mﬁu\(,’@ de 20 16

CARTORIO DE REGISTRO CHIL E NOTAS C G ] _
OBS: Reconheci! S 77T (1 v ra

Avenkla Aldeia Trés Rios, 875 - CENTRO CORRETDRA .

Reconheqo, por autenticidade, afs) fimais) de: 1 0 SEY. uth

JOAD BATISTA EMIDIO DA SILVA dos Sentos

Dou fé. MarcagdofPB - 26/03/2016 CDPVA'TIP M.Oﬂcfa&:

Notério: MARTA MARIA BARRETO DOS
Selo Digital: ACX16241-JDBZ
Acesse o site hiips:/selodigital Bpb s Lo




