
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 indenização.

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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 indenização.

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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 indenização.

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta nº 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 AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

site www.seguradoralider.com.br.

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

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
1
1
7
5
/0

1
1
7
6
 -

 c
a
rt

a
_
1
6

0
0
0
2
0
5
8
8



Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta nº 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 AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

site www.seguradoralider.com.br.

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

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta nº 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 AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

site www.seguradoralider.com.br.

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

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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o AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Líder � DPVAT 

iinüí N" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PEI P 
\Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

indenização no banco.^ /_ L. ^ . f) / y^-ll 
EU. U b o % i O c X t ^ X o v Ppyyxyü/yJo > J ^ v A X 

PORTADORfA^ DO RG N° Ó ^ h ó A ü W EXPEDIDOPOR JS^SIP I Pé^ E M ' ! ^ / ^ ' ^ / 1 "794 

cpF-©g)©©(3g)(B(3@-@© /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pRopissAo 
E RENDA MENSAL DE R$ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTI M A ^ -áüqMy^ i S e C t c r ^ l ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

y ^ 
(*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção á lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

\ : / 

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

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

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâo for titular; 

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

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

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

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

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima Inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

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

� Contas não pertencentes à vftima/beneficários. 

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

/ ' \ 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCaiTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) „ ^ 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) C g 5 . Y 0 6 - ' O 

. , 

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

M^C^ÜO&) Cd /l^aJI de (^^16 de___J2___z:_ de_ 

LOCAL EDATA 

X- < ^ ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítinlo/s berigfidácig/s,Abed«:mdo I legislação vigente 
na data do acidente). Indenização de até R$13.500.00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia coklbiRA W\yipa(l^(yf%^pla( e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médlc&hoWwkiri 
- Para acompaniiar o processo de análise do pedido de indenização.acesse wvw.dpvatsegurodotransito.conubr ou ligue para o SAC D P ^ 



^^^^^^B^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂̂^ 
^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 

^^^^ 

^^^^^^^^^B^^^^^ 

B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂  

^̂ ^̂ ^ 

^̂ ^̂ ^ 
^^^^^^^^^^^^^^^3^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ 

W i 

51 Mi xn t llINlIMIi:» htÜlrfíHL 

SAC 0800 726 0101 
OUVIDORIA 0800 725 7474 

=3%*; 

iT'm-;--TX"rai<m~ 
,1 DUALIDADE: RIO TINTO 
)Au. VINCULADA: 0044 

259 675736404-6 

lb/;,l 1/2015 HORA DF 08:41:4^ 

ÍLKI Í : üt.',",jjt^ 
rgB 

CONTROLE: 35350092* 

DEPÓSITO EM DINHEIRO 

0044 0Í3 00065855-5 

JOAO BATISTA EMIDIO SILVA 

: 200,00 

ESTE RECIBO É VALIDO COMO 
COMPROVANTE DE DEPÓSITO 

fVALOR 

259-675736404-6 

&VIA DO CLIENTE 
^ 

CG 
CORRETORf̂  

26 SET.# 

DPVAT/PB 



o 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO í 

Tr 
N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELASEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
amda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenizaçãfi.no banco. jC y ) yj- / _ 
EU 'TOUUXXrtV poOjXSiy^ p/)Q\\^tyè>s. 

PORTADOR{A) DO RG N" 4 . Oic? 4 3 d EXPEDIDO POR ^5D3 í EM 'IP,V T ^ ^ 

CPF /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO /7^CU5<D— 
E RENDA MENSAL DE R $ J ^ U > 2 _ { * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO{A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V I T I M / T S ^ M i ^ n P - .Á^OLTLgX] ^^^riçyz)fev.AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

(�) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter,além dos documentos de Identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal 

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

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

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

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

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

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

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

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

comprobatório dos dados bancários); 

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

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

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

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

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir)_ 

PARA CRÉDITO Ei 
�N°do BANCO 

V 

�M CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO. ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL ^ -3. 
\ O l N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) C O ^ H N° da CONTA (com dígito, se existir) ''^'W Q . T J - l ' T 

^y 

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

Al-ôiACacob 0^ hJ>pZJl 
LOCAL E DATA 

^ ' ATENÇÃO 
O Seguro DPVAT garante indenização dç R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pag ) 

na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valoi ( 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de dei pi 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro( otr; 

de ^ . . o ^ 

ÁS^^W^gRA DO BENEFICIÁRIO 

CORRETORA 

ao/s le f tSníJf íjer^giário/s, 
que varia conforme a gravidade 
esp^MédicOj 

:ow î{ iiiíimm o 

c jedecendo à legislação vigente 
jas sequeias e de acordo com a 

ÍAC DPVAT 0800-0221204. 



zf 
A POUPANÇA 

cmz] U 

a 
6277 8014 7368 5711 

TAUANY SOARES BATISTA 

0044 013 00093881-7 10/20 ele: 

CG 
CORRETORA 

2 6 SET. 2016 

DPVAT/P 



o 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
. Autorizado de| ,agaT?2; . 

N" DO 5INI5TR0 CAMPO PREENCHIDO PEIA 5 t ü u t v \ u ü K A 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,  

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em tetra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da  

mdenização i g ^ a n c o . ^ ^ ^ ^ O O K i l y ^ v 9 ^ \ / € / ( J V C » ^ 

M£? � O^G .<\'\'\-i\ EXPEDIDO POR A.6 m<5 P mô'A/ OPl /jÕEE PORTADOR(A) DO RG N" , 

CPF /CNPJ O O O O O O O O - Õ O O O - O O . pROFissAo_^^^25^ 
E RENDA MENSAL DE R$Ke£.u{ i^ tSg( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M ^ T S - T ^ ^ V ^ X , 6 Ò O A ^ - 0 AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

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

V 

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

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

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

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

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

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

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

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

comprobatório dos dados bancários); 

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

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

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

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

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EMTONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCOJTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDER^)^ 
N° do BANCO 4 ( 9 4 N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) O O H H N" da CONTA (com dígito, se existir) M b l ó C * ^ " T 

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

A/ \ew^Cc^ . 

ATENÇÃO 

^ojé ^ J^süA^os (&(%JjiiL/̂  
LOCAL E DATA 

-O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que v 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse vwvw.dpvatsegurodotransi 

!gítimo/s beneficiário/s. obedecelido 
conforme a oravidade das sec 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

CG 
CORRETORA 

,tédico-h@:ft##:.^E% 
o.com.br ou ligue para o SAC DP^AT 0800-0221204. 

DPVAT/PB 

à legislação vigente 
uelas e de acordo com a 



I B 

â . 5 
O LHiAH kuuNÜmíCA FEDERAL ^ 

^ 

SAC 0800 /26 0101 2i ssaaij^ & 
^ <D 
^ 096-7640/8320-8 2 , 

HOR,„n:„:eS 
LOT: 13.14634-0 r/u 

IOCALIDADE: JOAO PfSSOA T̂ RM: 001283 

gAG. VINCULADA: 0617^°' CONTROLE: 30032,^8,^ 
� g DEPOSITO EM DINHEIRO b 
fl) ^ 

«a 8044 013 00096330-7 

"3 EWERTON SOARES DE OLIVEIRA ^ 

< 5.00 O 

C 
3 %o&%%gr g" 

096-764878320-8 

VIA 00 CLIENTE 

CG 
CORRETORA 

28 SET. 2W 

DPVAT/PB 



Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 

Delegacia Geral de Polícia 
1^ Superintendência Regional de Polícia 

7a Delegacia Seccional de Polícia Civil 
Delegacia da Comarca de RIO TINTO/PB 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL 
MARCAÇÃO/PB 

Livro nO; 001/2016 
Ocorrência n°: 023/2016 

Aos 03 dias de MARÇO de DOIS MIL E DEZESEIS, nesta cidade de RIO TINTO/PB, na Delegacia 
de Polícia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). NORIVAL GOMES PORTELA FILHO, 
Delegado(a) de Polícia Civil, comigo, escrivã(o) AD HOC, aí, por volta 10h:39min, compareceu a 
PESSOA a seguir qualificada: 

TAUANY SOARES BATISTA,conhecido Por, apresentou a Identidade nO:4082431 SSP/PB, CPF 
nO: 117.040.704-81 , nacionalidade brasileira, estado civil: solteira, profissão: estudante, 
filho(a) de Edilma Soares Batista, natural de Guaruihos/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 referência Rio Tinto/PB, fone(s) para contato(83) 
a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE 
IDEOLÓGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu à esta Deleigacia de Polícia Civil 
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue: 

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE COM MORTE; 
2) DATA DO FATO: 12/04/2015 ; 
3) HORÁRIO:;^— 
4) LOCAL: NA CIDADE DE Marcação/PB. 
5) BREVE RESUMO DO FATO: 
Que , a noticiante é filha da vítima do acidente a senhora EDILMA SOARES BATISTA;QUE, no 
dia do fato sua mãe vinha na jaru^a^ de uma moto pertencente a pessoa de JOÃO BATISTA 
EMÍDIO DA SILVA;QUE, ambos encontravam-se trafegando na 041/PB na altura do bar do 
Gaiamúm e do Ginásio de esportes da cidade de Marcação/Pb, próximo a entrada da ALDEIA 
LAGOA GRANDE;QUE, segundo informações na época do fato a pessoa de João teria perdido o 
controle da moto e dona EDILMA que encontrava-se na garupa teria caído e em sentido 
contrário vinha outro veiculo que teria passado por cima da vítima que veio a óbito enquanto 
estava sendo socorrida pelo SAMU;QUE, a referida moto pertence ao senhor JOÃO BATISTA 
EMIDÍO DA SILVA CONFORME XERO DO DOCUMENTO APRESENTADO NESTA DELEGACIA;QUE 
A MOTO É UMA HONDA CG 125 FAN, COR PRETA, PLACA OET3298/PB, ANO /MODELO 2011, 
CHASSI N° 9C2JC4110BR782860,RENAVAN No 0034035193-4. 

6) OBSERVAÇÕES: 'Sem observações 
Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e 
por mim, escrivã(o) que digitei. , 

Pu 10 ,̂ ptíp)̂ éi " f o i ^ 
SOARES BATISTA :i ' , y / - ^ TAUABIY SOARES BATISTA 

Comunicante / /u-

T-..U 

^ 4 ; o / : : ^ r r / G O 
ia NeiiildaAIbiî írque Gomes 
,gcnt€ de Investigação 

Policia Civil 
Matricula 182.027-3 

CG 
CORRETOR^ 

2 6 SFT 7niü 

DPVAÍ/r^B I  
I 



^ o o ^ ^ ^ 

i o^^ l^n^^^ 

4 , 3 ^ ; % ^ 
REPÚBUCA FEDERAIWA DO BRASIL 

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

CERTIDÃO DE ÓBITO 
V,;. NÓIVIE:^ 

ÉdiLMA SOARES BATISTA 

MATRICULA: 

0699060155 2015 4 0QÍ002 201 0000999 10 

^ f t �nte 

�\ ,1 1 

SEXO 1 

; feminn» 

r COR ' ' . .. ; '—-

Indígena 

p. ESTADO cnm. E IDADE — — . — — — / r-̂  - f - — 
^ - solteira, 42 ános V 

- NATURAUDADEAIF 

RioTinl&fB 
r DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO 

CPFh'':1G9141.91M0 

SIM - N' 258668530191, Zona: 55 - PB 

r FlUACAO E RESIDÊNCIA (DO FALECIDO) —— " " - ^ oo 
WÍ IÕNIO SOARES BATlSTAe MARIA CORDBRO BATISTA. íaleéida: Residia na(o) AhteiaTramataH. no muniapio de MaicaçaoW 

'U ' ' CizDATA E HORA DO FALEaBNSprO 
I y . , y /.,iJ '*����;>.� �� � -» 

doze de ábiil de dois mg; equmze -19:00 
-UtWAL DO FALECIMENTO ' yy 

Em via pública: PB ÎPróximo a entrada da atdeiá L s ^ Grsmde no muniçipo de Marcação4>B 

CAUSA DA MORTE — 

Politraumatismo com fratura de twse de crânio e lesão meningo encetálica.Vitima de addente de moto. 

- NOME DO MÉDICO / CRH 

Frandsca Divina S. de Melo - CRM: 3272 

LOCAL DO SEPULTAMENTO 

Cemitério da aldeia Camunî ,TO ii[Wiri(»o de 
MarcaçãofB* 

: DECLARANTE 
TAUANY SOARES BATISTA. Filha da fgledda, brasileira, solteira, com 18 anos de idade. Estudante, residente e domidBada: Aldeia 
Tramalzüa/Marcaç#of B, natural de GuamIhos-SP 

rOBSERVAÇÕES/AVERBAÇÕES — — ~ 
ObsenmmesiRemámlavmíbemlSmaOlS.notjvmC.OOOOZ.N^m.lb^ 
Fbl api^tadaaDectoaçâo de Òbito n" 22499271. Deixou bens e 07 Ifflios. sendo cincp (05) de menor idade 

O conteúdo da certidão é verdadeiro. Dou fé. 
Maic^çãb^>B. 13 de Abril de 2015 - V 

, f - Í H f ^'f 1 iTfo r h ^ a t Z ^ 
Martei Ateria Barreto dós Santos 

Seto Digitai: A A H 8 2 2 8 0 - 7 K 0 7 
Consulte à autenddade em: wtnsJrsetadiaitataphjisJir 

CG 
CORRETORA 

2 6 SET. 2016 

DPVAT/PB 
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Repuoilca heaeratíva do Brasil 
. ífflimsteno da Saúde 
2 'V IA- CÀ^ÕRIO DO REGISTRO CIVIL 

T)Tlpò de ébftoí p ] D a a do óbtto 

lUlFelal 
Fatal 

Declaração de Óbito^ 

j jNóme do Falecido 

Hora. 

iJ.a,x.,S| ym 

TjÇartãoSUS 

I I I I 

TjNatuFaildade 

il/lí'0c./%yy3'y/ 

"Slldade 
'.oomptetos ; .Menoresde 1 ano : - fanofado 

' " Oias . Horas í.MinutosI ^ 

9 . 1, I 1 � � � . 
a E K S ' ^ ' ^ ' ' * ( ' ™ m a s á M e concluída) 
r~Nfvel g . 

OQSemescoWdade aDMédto (antigo 2» grau) ignorado 
1[JFundain8nlall(1«a4«S6ne) 4C]Supenofincomplelo 1 r n 
2[]Fundamenl8l II (5* a 8» Série) SOSuperior completo | 9 íDLogradourD (rua, praça, avenida,-etc.) 

///.�^ í 
I7)8alrrofl]lstitto 

igReça/Cor 
1L]Br: 

v .myã:-ijxy: 
ÍÍÕISBXO 
H;MiMa« : : i 
telF-Fem  

, J rn | . ignorado 
^Ocupação habitual 

(Infomiar antenor, se aposentado / desempregado) 

Iranca 4gPafda 
zOra ta 5[]lndlgana  
SEUtoiarela 

iglSituação coi^ugal 

iqsoikk 4 0 » ^ ^ 
Z|vJCas3da :'5[^lJníaDeslávÉ  
aCMwo 9tg}lgnorada 

Código CBO: 

^p. m 

''PP/&P&P-y 
Código: 

Número Complematto'. JDCEP 

L_ 

�^lopai d» oconênda do óbRo 

iQHospital 3C]Domlcmo sDOutros 

2D0utios estab. saúde 4 l3v ia pública «[]Aldeia 
~ "Indígena, 

nJUunfciplode tasidãncfa 

Ignorado 

Q 

^Endereça de oconanda (rua^ pissa; avenida, e t ^ 

^Estabelecimento.: 

J 1 1 1 L 
Código 

=! I ' � ' ' 

_L_r 

Número Complamento [ã)CEP 

Código CNES 

I I I 

^BalrrafDistrito 

J 
gMunlc^lo de oconSncia 

'ypt'ci.K/:é.^yp.£ 
^5"'#2,m!!!%2f!^%^f!mff*«EDEMEN0RK 

Código � � I I 

j l dade 
(anos) 

SjEsralaridade (úHima série concluída) 

OC^Sem escolaridade 

lOFundamental I (1" a 4" Séne) 

2Ei]Fundamental II (5° a 8* Série) 

SQMédio (an%o 2» grau) ignorado  

4SSuperior incompleto  

. SlülSuperiof completo i 

ã|Número de flllios tidos 

Série 
Ignorado 

� 

^ 

. . (informar antenor, se aposentada / desempregada) 

Nascidos 
vivos 

SSOignorado 

Peidas fetais/ 

99E3lgnorado 

n)N° ds semanas 
'—de gestação 

. 1 . 

ggQignorado 

( a n o DE MULHER EH IDADE FÉRTIL 

^T ipode gravidez 

lC]l)nlca  

2|ZlDupla  

SdjTnpia emais  

alwllanarada 

«pipo de parlo 

iQVagina! 

Ignorado 

MjMorte em relação ao parto 

lE3Antes aCEODurante . 3[ãlDepois 

Código CBO 200: 

I I I 

SOignorado 

^Peso ao nascer 

J ^ I [ IGiarias 

^Núrnero da OectaraçSo de Nascido Vivo 

I I I 
- ASSISTÊNCIA MÉDICA DIAGNÓSTICO CONFIRUM 

SZ|A morte ocorreu 3s)ltecebeu assIsL médica durante wjNecfópsIa? 
lE lNa gravidez 3[il]No abortamento 5[H]De 43 dbs a 1 ano após 0 tímDio da gestação Ignorado a doença que ocasionou a morte? 

wjNecfópsIa? 

2[ElNo parlo 4l5?lAI642i8asapá8 0ténBiiioda gestação SQNIgo ocoireu nestes periodos 
� 
8 I Q S i m 2C]Não 9E3lgnorado 

l l ^ S i m 2 n N â o a o 

(MICAUSAS DAUORTE 
FARTEI 

Ooen(a ou estado mórtHdo que causou diretamente a a 1 
morte. > ' � 
CAUSAS ANTECEDENTES 
Estados mórbidos, se sústiram, que produziram a 
causa acona registrada, msnciansndo^e em último 
lugara causai 

ANOTE SOMENTE U« DIAGNÓSTICO POR UNHA 

£- ' 
' / ^ i j R 

Tempo aproximado 
entre o inldo da f... 
doença e a morte 

r>: < Devido ou como conseqüência de: 

AC... .- .: 
/ 

KDevido ou como conseqüência de: 

'JL^ 

" n 
i-. / / y 

Devido ou como conseqüência de: 

FARTE II 
Outras condiçSes sigiâfícativasi)UecantrSiuiFam 
para amorte, e que na» entraram, pméiíL na 

% G 
CORAETORAI 

2 O [ll m-
D P \ / A T / P B ' 

^)Nome do Médico � 

.y\ 
l t / - C-L-V-

«jÓbHo atestado por. MétSco 

nsvo 
Outro 

lO^ss^tente g S V O 
2 í^Subsbtuto 

smmp 

gMuiddplo e UFdo SVO ou IML 

. ^ ' : L < ^ ' 

^Meio ds contato (telefone, fax, s^nail, etcj 

? , 
o ���-jyj 

' / ^ i '-í ,i i J i O i 4 i o ? i O i i i o 

w, 

m I L ^ r * _ . ~ , - , , . . , . . , ^ > i | ^ ^ « » 

PROVÁVEIS CIRCUNSTÂNCIAS DE MORTE NÃO NATURAL (Infonnações de caráter estritamente epidemiológico) '^^o ^"1 
#Tlpo 

iSAcidente SElHomiddio 

2[]Suicidio 4nOuttos 

Ignorado 

ZmZ * ' ' 

gjAddente do trabalho , 
l O S I m 
2C]Nao 

Ignorado 

� 
9 

ãlFontedalnlormaçao 
"ÍDOconênife PoUdai N°._ 
2lZ]Hospjtal SOFamiDa 4[]0utrã 

M]Desc(lçao sunárta do evento 

| _ / , ^ ( ^ . ^ ^ ^ cLg cCf ' \ 

ripo de locaide ocorrénda do addente ou violei 
I d V i a pública 4CI]Estabelecniiaitc 
2|E|Endereço de residência sEÜOutros 
3l?lOulm domicilio glPlIonorada 

^ ^ ^ j ^ j t ^ r - " ^ " ^ 1 

ô ŷ  t l -. ... 1 lrr,:̂ .'cx>pucouC) 1 
s|Cartór(o . Código , [ 

l l l l l 
^Registro' 

I I 1 1 1 

^Éfata 

1 1 . 1 yy 
gMtml^Ho ' 



^ � REPÚBUCAraERAJWADOBRASIL 

Marta Maria Barreto dos Santos 
Cartório do Registro Civil e Notas de Marcat̂ ão - Paraiba 

GUIA DE SEPULTAMENTO 

Termo N": 999 Uvron«:C-00002 Folha n»: 201 

g Z L ^ ^ ^ ^ e ^ a d e d e 

Data Nascimento: 25/03/1973 

de aUlela Cannun,p,m. Ma^çâo-PB 

^ » 

' �'& 
Marcação-PB, 13 de abril de 2015 

Marta Marià^arrôfo dos Santos 
Oficiala do Registro Civil 

C G 
CORRETORA 

2 6 SET. 2016 

DPVAT/PB 



comp^aíiârAiíiit 

^ 

EDILMA SOARES BATISTA 
AU3EIA TRAMATAIA, S/N - AREA RURAL 
M A P C A C A 0 , P B C ^ 6 8 » 4 M , ^ « M , E^Ml».p ,A4«. .D*,«umC^0&E,«RÜ.: 

Bi230,Km2E-Cristo Retlentoi-JoioPessoa/PB-CEP680; 16 
aaiSí/f>ijtrCls RESIDENCIAL/BAIXARENDAINDI MONOFÁSICO CNPj0íl096 ISS/OOCll-40 Inst Esl 16015 SSS 
Rõtêiro 3-''61-971-84S Referência;AOr/2015 

"X'Ã:;SZS;::S!,»: 
_ . . c . » » » - " 0 « « « ' 

39tB C383 Mel) r7fa eal84cb0 S7b6 781i2 

Conta referente a 

A b r / 2 0 1 5 

Apresentado 

07/04/2015 

Data prevista da 
próxima leitura 

07/05/2015 

CDC (Código áú Consumidor): g / ^ j 7 0 6 1 4 - 0 

Canal de coniato 

- Tanfa Soi:ial de Energia Elétrica . TSEE (ai criada pab Lei 
ff> 10 439. de 38 de abnl de 2002. < 

CORR! 

26 SET. 

DPVAT/PB 

CPF/CNPJ/RANI 
. 16814191040 

Faturas em atraso 

FATURAS VENCIDAS ATÈ 
OD1A02/04/3015PAGAS. 
OBRIGADOl 

Antenor 
Dsta Laitura 

amms aoao 

Histórico de Consumo 
(kWh) 

Cálculo de consumo*-
Atual Constante 

Data Loltura 
07/04/15 3228 f 

Demonsliftlvo 

D*««rl(»» Quantidadt 
Consumo aieSOkWh-BR 50 
Consumo - 51 a 10OkWh-BR 50 
Consumo. 101 a220WVh.BR 36 
Adie.B. Vermelha 

IMPOSTOS E ENCARGOS 

ns 
COFINS 
COKTRIBUIÇAO ILUM PUBUCA 
JUROS DÊ MORA 03/2015 
MULTA 03«015 
ICMS (Base de Cálculo R$ 85.841 Alíquota 27.00%) 

Consumo 

pr«ço 
0.00000 
0,22427 
0.33840 

Dias 

20 

Valor (RS) 
0.00 

11.21 
12.11 
3.43 

0.63 
2,84-
7,31 
O.OÜ 
1.00 

23.17 

Mar/lS 133 
Fev/15 121 
Jan/15 155 
Oez/14 115 
NDv/14 114 
Out/14 106 
Set/14 111 
Aso/14 -105 
Jul/14 135 

Jun/14 111 
Mai/14 119 
Ahr/14 105 

Mídia dos últimos meses 

VEMC1MEMT0 

26/04/2015 
120 KWh 

i^'">^-^P"'^^r^ 
Apuiado M 

T C n A L A P A G ^ 

R$61,88 

Ümltes 
daANEEL 

glÈKtR* 
13.2D 
36.34 
52.68 

m 

OICANUAL, 

13.2D 
36.34 
52.68 

0,00 
FICMCNSU. 17108 

34.18 
7.20 

16.80 

0,00 

FICTRIMESTRAL 17108 
34.18 

7.20 
16.80 

FICANUAL 
DMIC 
DICRI 

17108 
34.18 

7.20 
16.80 

0.00 

NOMINAL 

CONTRATADA 

220 

DIaerimInaca» 
Valor 

IM) 
% 

Seraços i t Dst na ôieiasafB 
íompta de Energia 
SeNiíodeTtstismissao 
EncatíosSetonas 
liTiposusDIreloseEncaigos 
Ouiros Serviços 

10.57 
12.93 
0,89 
2,38 

35,13 
0,00 

17,08 
2Q,9D 

1,44 
3,01 

55.77 
0.00 

ToW 61,88 10«.00 

ATENÇÃO 
jumdsscoi 

;íl«rdiiencaigü4oUso<lr>SalemaiIeDi5tril.u>íao 
CRel.2l2015)RJS78 

.SuaumdadeMlaturadacom.%%^^^^ 

VEMC1MSMT0 

26/04/2015 

TOTAL A PAGAR 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, DcXUD S é á Z / i ^ §> hyxZi c^co ^>c-^ LXX-

RG n9 5 # 6 f 1 ^ _ _ , d a t a de expedição 

órgão £ > ^ f ( / ^ ^ . CPF n9 � 6^G �'2/0^ - kP) . venho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça A - ^ ( / & x J o ^ Tnx^LXkioC^OxIo. 

Número 6 
Apt5 / Complemento 

Bairro 
/Anjuou jGxAxeJ^ CG 

^ . — j » , l > . á l . A 

Cidade 
f/lm^Cy&-CyoZc> 

CORRkIuRA 

Estado 2 G SET. m 

_ - -ll t—j» À **y* 1 C J 

CEP 6Y(^A4- O 
U K V A T / P B 

Telefone de contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: 
/ Í /UAGCXCCLO . Oi ,oki^OA6. 

' ^ p f oud f ^ l j ^ — í / j u i p / r t f ^ ^ Ç l J / ^ 
(J Assinatura do De Declarante 



FMÇfwanto de residência 

EDILMA SOARES BATISTA 
ALOBA TRAMATAIA, S/N-AREA RURAL 
MARCACAO/PBCEP 5e2940üO(AG 14] ENERGISAPARAI8»-«S7R1BUIDORADEENERU«; 

8,230 Km26-CnstDRtiteiilor-Jil4oPe5SM/PB-CEP58071* 
Claise/Subcls RESIDENCIAL/BAIXA RENDA INDI MONOFÁSICO CNPJ09l)9618S/0Ü0l-«) Inst Esl 16016 r̂ -

" S S Z S S S S S S Í 

_ _ . « » ^ 0 8 0 0 0 K (MW -

39» 94«D 77fa eal8 4cW) 57B6 7882 

Conta leferen*»* 

Abr/2015 

Apresentado 

07/04/2015 

Date prevista da 
piãjdma Idtum 

07/05/2015 

CMVCNPI/RANI 
? , . . 16914191940 

IFatun» en* 
FATURAS VENOOASATÊ 
ODIAtmMnOlSPAGAS. 
OBRIGADOl 

cbc(CÔdÍgP<loConsumidoi)s 5 / 1 1 7 0 6 1 4 - 0 
Canal de contato 

- Tanfa Sodal de Energia Ettttica - TSEE foi ciiada pela Lei 
r f 10 438. de 28 de abiil de 2003. 

CG 
CORRETORA 

2 6 SET. m 

DPVAT/P 
^ " ' ^ n S t r rnmm 

Anterior 
Dau L t lb in DH* Loltura 

09/03/15 3090 07/04n 5 3228 1 

Demonstrativo 
DM«ritte Qu»ntld«d« 

Consumo ate SOWWtBR 50 
Consumo-51 a lOOlWftvBR 60 
Consumo-101 a 220WVh.BR 36 
Adie. B. Vermellia 

136 

Prato 
0.00000 

0.22427 

0.33840 

Vilor (Rt) 

0.00 

11.21 

12.11 

3.43 

(KWh) 

Mar/15 13S 
revfIS 121 
Jan/16 155 
Dez/14 115 
N0VÍ14 114 
OutIM 106 
Setf14 111 
A@on4 �105 
Jul/14 135 
Jun/14 111 
Mai/14 119 
Abrn4 105 

IMPOSTOS EBICAR60S 

HS 
CORNS 
CpNTWBUIÇto OJJM PUBUCA 

JUROS DE MORA03/2019 

: ÍWLTAOSnOIS 
ICMS (Base de Cálculo Rí 85.84 lAüquoa 27.00%) 

Média dos últimos meses 
120 KWh 

0.63 

2,84 

7.31 

0.08 

1.00 

23.17 

Indicadores de 
UmHes 

daANEEL 

OWMBSgL^^., 
OIC TRIMESTRAL 
DIC «NUM. 
FIC MENSAL 
FICTWMESTFW. 
FICANUAL 
DMIC 
DICRI 

i3.ai 
28.34 
52,68 
8.50 

17,08 
34.16 

720 
16.60 

VENaiMENIO 

26/04/2016 

TOTAl A PAGAR 

R$61,88 

RmTmIo 

^ UmKedettensao 
Apuiado M � 

OJIO 

0.00 

0.00 

NOMINAL 220 

CONTRATADA 

ana 

OlteiiiBlBM** 
Valor 
IRM 

% 

SeiH(i>sd«Dfit iiaEneigss/PO 
Contara de Energia 
SenieoiMTiaisnussio 

H^^DUetos e Enuig» 
Outras Sefáços 

10.57 
12.93 
0.89 
2.36 

35.13 
0.00 

17.08 
20.90 

1.44 
3.81 

5B.T7 
0.00 

T»M 
ei«s �mm 

Ualtirilo encatao da uso 
(Jtel2l2015)WS7» 

.s,/.,i,^i«i<f^^^!£S^S^é^S^^^^^^^S»^ 

PARAÍBA 

VENOMEMIO T O T A L A l ^ 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. "^íauan^ .^c^aAiz^ B ó t v ò " ^ 

RG n9 h . O n - ' ^ ^ ^ data de expedição 

Óreão ^ J ) 6 I ^ÇPF 1 1 ^ � 0^0- 7 ^ 4 - . venho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça A^(4ixx_ TA<xMxCbu^ 
Número 6 1 r»/^ 
Apt^/Complemento 

Bairro AnjL<;^ CG 
-�- , t @ t l l f T j"*! t l 

Cidade t\/lOP\C<XyCy<jZZ^ C ü K K t (uRA 

Estado 2 6 SET. 2016 

CEP 6 f o 2 ^ 4 - o o o nPVAT/PB 
Telefone de contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: /M QA.c^C-o;o / 0:7 

y ^ . ^ O ^ y y — 5 o f y i ^ a ^ 
Assinatura do Declarante 



Comprovante de residônda 

«g;*aSg%!áiw^^ -
MAPCACÀO/PECEP 5B!f l40*(AS 14) E,ER(aSíPíHíIaA.DIs;iRlBUlDORA0ÈEMEI»GK: 

Bi'>M KmX-.CisloltelUrtffl-JojoPasoilPBeEf Sfeiri« 

Cla.5í, REaOENCIAL,BAIWRENOA,NDIMONOFÃSIcd ' CHPJOSiaSIUS/O.Jl* ln«. fcH60,5K-

Batíiiü 3.161-871-945 Referência.ABr/ÍOia 

l f mêJiíO'- 00008497916 

AtcndlmM*»=° 

Emusâo 07/04C01S 
NclaFiscal/CanladeErrtf(giaÊltlritaffCOf.Jj*X:iJí 

ÇWÍ|i i l«mB*ii l loÁõl»mW:«:«NH7W1' 

, ^ „ « . p a O O 083 0196 

39» CSB3 34eti 77fS i i l à 4cl)D 5706 7862 

m c (Código do consumidor): S/1170614-0 
Q M A W M , : * . . OmaldecMbA, 

A b r / 2 0 1 5 

Apresentado 

07/04/2015 

- Tanfa Social de Snci^ia Elemca TSEE ia, cnada pela Lc. 
r<=lü4a9.itei6dEal!n:do2(102 

Dataprartstoda 
próidma leitum 

07/05 /2015 

CPF/CNPJ/W^' 
' . iegl<)Í91Ef4Q 

l-a*aras em atraso 
FATURAS VENCIDASATÊ 
ODlAOiraMJOISPÀâÀS. 

oBíwsfaài 

Wstólieo de Consumo 

(kWh) 

Cálculo de consumo 
^ 
BB» Lóitsra Da» tslnira 
0*03/15 30SD OTWIS.. r/a» 

DémonstniSvo 

DeiMrisSe QuítiUdâd» 

Consuma aw 5DkWh-BR 
C«nsumD-51allMI<Wh-BR 
Consimo-101 a J30KWh-8R 
AdiC.B. Vermelha 

IMPOSTOS E ENCARGOS 

BS. 
COFINS 

CONTRIBUIÇÃO ' U M PUBUCA 

JUROS DEMORA 033015 

MULTA03fl015 
ICMS (Bí65 OBCílcuBRS 65^841 AIrcuoia 3 

Consumo Oias 

136 .n 

Har/1S 

JanílS 
061/14 
Nav/14 
Ou!/14 
Sei/W 
Agç/14 

Jul/14 
Jun/M 
MWW 
/áf/14 

131 
155 
116 
114 
IOS 
111 
-105 
135 
111 
118 
WS 

VÊNmmnO 10*LAPACAR 

Média dos üVrrai meses 
120 kWh 

26/04/2015 R$ 61,88 

,,,dk«k«d.»WkWg^ 

ĝ mak. 
DICUNlMt 
ncMEKSa. _ , 
FICTRME5TIW. 
FIC ANUAL 

BS 

ISoiHes 
da ANEB. 

i 
17;I)S 
34^6 

r.lD 
18.8o 

UmRBdeTenao 
Aputado (V) 

o.os 

0,00 

0.00 

KOMIKtt. 

CONTR*T«m 

m m 

320 

O l i e f i a l xa ' : » 

SemtcaasObi maEMiO^M 
Compra de EnM# . 
SeiatoíeTiaBmssM 
c/f,MMaSeboa@ S S B B n w 
t#ãàBis Duetos 
OwhmSwàgiB 

íBi Tatil I 

^asm^" " " " ' ^ 
MENÇÃO 

Valor 

m 10.57 
13.93 
0.93 
2.36 

*1 *S 

17.08 
20.90 

1,44 
3,91 

55.77 
0.00 

1W .0» \ 

. ^ g ^ g g w ^ ^ 

PARAÍBA 

VENCWWBirO 
TGTALAPASAR 

R$61,88 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. e^weryi^vx -^oo^Wj/yT^ cjg- D^\/Ojny^ 

RG ne A ^ . g l - g . ^ " 0 1 - 4 . data de expedição c9H/ OJ / < ^ ^ i . 

Órgão 6 5 P l ó f . CPF 3 ( l7 1 6 d . 616-^(f venho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça ^^(jfTVQV ' irUX.-rrxvCtjoÁJO-' 

Número 
^ 1 ^ ^ 

Apt2 / Complemento 

Bairro AKJUX, r^ujuxi^ 
Cidade N\(XACXXCx3LC) 

Estado P6 CG 1 
r n o D C T r . n i A CEP OOO 

Telefone de contato 2 B SET. 2016 

E-mail DPVAT/PB 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: K o ^ c X L C ^ p^e>. âo\j^. 

y /^.)ay.-k)A/v ^OAT^^ s f l i Ug í 
^—^ Assinatura do Declarante 



JOMARK) DE >j^0NCEL08 COUTINHO 
AV VASCO C3A QAMA.1034- JAGUARIBE 
jOAòressQA/ra CH?;^ 

Claise/SubdsRESIDENCIAL/REâDENCIAL TRIFASICO 
Roteiro: 13-1-103-1740 Refeiraicia: Mai/JOIB 
KPnKdiilor 00000663100 Emiaao: ZMIM016 

. & 
# k 

ENERGISAP/WrBA-OIETRBUIDORADEENERGKSA 
8r230. Knizs- Cristo Redentor- Joio Peesoa/Pe- CEPesori-eeo 

- .«NPJO9XI95.183/0OO1-«) InscEst 1601S«23« 

NoteFiscel/ContarteEnejglaB«iicafnw0^74S 
eMI||O|nmOMIt«AiilomMM:0tlM4?1l833 

AtendbnentoaoCtrente ENERCISA 0 8 0 0 0 8 3 0196AcawerwwwwneiBlWxom.hr 

: Xoirta referente a 

Mai/2016 

Apresentação 

20/05/2016 

' Dataprevista da ; 
: >-prâxima leitura ': 

. 21/06/2016 

^UCtUnlãàaééonsuriridorà)? 

Canal de contato 

CPF/CNPJ/RANI 

3459415436 
Insc Ea , 

�i Anteifor. Constante Consumo DU» 

âaaet̂  
: FATUHAS.VENCIDAS ATÉ ',. 

ODIAISmSnaiBPAOAS 
OBRIGADOl' 

Dau 
30/04/16 

Loltura 0>u 
3813 2005/16 

Laitura' 
4006 1 

Demonstrativo 
OMcrlfla Quuilldad* 

Consumo em KWh : . � 193 , ' 
ICMS 

-RS 
COFINS 

LANÇAMEWOS E SERVIÇOS 
CONTRIB SERV ILUM.PUBUCA 

193 

Prato. 
0.41817 :-. 

30 

Volor (RI) 
80 70 

31 98 

0.84 

368 

m 

C0MpmANIEPAmtNTOSC0MC0D.M«A 

sr^^^^.^!"". 
I e471683ZeU 

m. OtOBCNTO 
MR. COWEWO 
DATA DO PAEArOffO 
VLR DO PAGAMENTO 

11.781 

9T.262-2 

23/05/2^5 

121.66 

z z s r z i ^ " : " ' 
VIA 00 CLIENTC 

PAG FACIL 

HbtôHco de Consumo 
(kWh) 

Abr/16 170 
Mar/18 189 
FewriS 185 
Jan/IB 231 
D82/1S - 236 
NOV/lS 244 
Out/)5 263 
Gol/15 . 287 
Aso/t5 194 
JuVIS 182 

JurtfIS 265 
Mal/16 304 

Mâdia dos últimos meses 

i BASEOE CALCULO ALIOUOTA VALORR* 1 

ICMS 116 98 27.00 3158 

PIS 116.88 0.7193 0.84 1 
COFINS 118.98 : 3,3032 3,68 1 

_22BWWri 

LWiw^^^a^^^^ ^Wtw^̂ -ik:̂ *., «!:̂ -&^ I 

30/05/2016, 
1 

:i:^i^^^k3í^^^fim^i^i^SílH^-i^>i^mi^mM 

R$ 121,66 ~ 

76c0 166a-bbfa. 1 fbl .4a53.c15c.7621 fadS 

lndieadoi8sde<2uaffdade3'»<« 
.Umite 

m 
^ " " " " ^ " ^ 

DICMENSAL 
DtSTRMESTRAL 
DICJMUAL 
FICMBISAL 
FICTRUESTRAL 
FICANUAL 
DMIC 
DICR 

5,40 
10.88 
21.73 
3.50 
8.87 

13.85 
3,11 

12.22 

0,00 

0.00 

0.00'' 

CONTRATADA „L„ 
LIMITE INFBUOR 350 
UMITE 8UPERI0R: /389 

Dlooiiminuao 
valor 
IM) 

% 
Senitoi d> Oisl da EneigaaIPB 
Compra ds&itTQta 
Sem îlaTTirtHriissio 
Encargos Setoriais 
Impostas OitetoseEncargos 
Outras Senitos 

29.83 
39J)6 
2.34 
8.45 

40.88 
0.00 

24.52 
32.12 

1.92 
7.77 

33.87 

om 
ToW 121.86 108W 

ValoriloEUSO (Rel 3/20ie)Rt37jS3 

nammaõ 
- ' — ' ' 

ZZ3 

CG , 
CORRETORA 

| í Sil. 20% 

DPVAT/PB 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. .:^õi^PÍ(^iô hf ^/^^Co^ClyLo^ Cõ./Ti/NO 

RG ns6i#Í4#4... data de expedição ÔÍ /Oi /J^n . 

Órgão 0A6/f ^ . CPF f)^H-^'^ '^-1'^H-"^ ó . venho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça 
/ i / W^C^ (>J(f/-l4 

Número CG 
Apt5 / Complemento CORKbluRA 

Bairro zr/)%vA/^ 1 \hl 2 6 SET. 2016 

— l - V f * N \ « À ' l f / Q 

Cidade 
Cro4l) 

UKVAT/PB 

Estado 
PAPAZ Í^A 

CEP 
0 - 1 * 9 - i g D 

Telefone de contato #^2g^H-99D0 
E-mail ZToAA/^^tO C O U T I i i _ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data � jmÁTo , Pfe^o^ 

Assinatu 

/fg . 



0 0 3 0 -

ANEXO II 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, 
por determinação de referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao 
COAF^. 

^ Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo 
controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, 
capitalização e resseguro. 
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da 
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de 
atividades ilícitas previstas na Lein" 9.613/98 

'OoKKiüAxxD i \J^coy\aJlo^ CoiÁ:i^^ Pelo exposto, eu, 

portador (a) do RG N° expedido por 0 / \ e > - f - ^ . 

em 0 1 / ( ^ / 0 ^ 0 1 5 CPF/CNPJ N° . j g q / / . l 6 ^ > 3 - 6 . na qualidade de 

procurador(ayintermediário(a) do beneficiários(a) Ooa3c> /So/tJZt^ ( p n T ^ ^ ^ 

^ 

do sinistro de DPVAT da natureza ^ ^ ^ " ^ 

da vítima ê x ^ l A n T L ^ Q O L T U / ^ S o Z t y \ t ^ e conforme 

determinação da Circular SUSEP N° 445/12, declaro as informações solicitadas: 

Profissão: i/^^uo tXcXo 

Documentos comprobatórios 

1. 

Renda Mensal:R$. 

/^<f C { . ;5z^ - S 

ASSINATURA 4 PROC 

CG 
COKKbfÜR^ 

2 6 SET. 2016 

DPVAT/PB 

R(A)/ INTERMEDIÁRIO(A) 



H:Síu5%°m{2 "̂ "icos herdeiros 

DECLARACAO DE ÚNICOS HERDEIROS 

Declaro(amos), pana os devidos fins e efeitos de direito, sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a 

vítima <^fL^mtL -5oaAeo c^^PM/o^ 

�J.A 
. em razão de acidente de trânsito, ocorrido em 

/ c 9 0 l 5 . faleceu em ^ / / 0^01 ^ no estado civil de ^ O ^ W A Z X . (solteiro. 

casado, separado judiizialmente, divorciado ou viúvo), deixando como único(s) herdeiro(s) legal(is) e beneficiário(s): 

NOMECOMPLETO NA QUALIDADE DE (*) RG CPF 

-̂ G / z ^ ^ ^ y -^oojxsy^ q K ' W ^ F L J Z ; ^ nAtnon. 

d c w u o ^ i i ^ u x F.X:(2J2A;0 rAe.y\X?r\ 

^ Ma.LúojTd .^ccuuzo 6 o r L 5 ^ FxJZJLo. /He VOX? A 

4. A^oo^^^^ 6c)(Uv9-3 QedUj^ FxJLAz) Me Y^^rx 

'̂ 'T0LVCLK\y áCOAJZ/^ 8 õ L L o 4 t \ F-<J2j24>ô  4.(;í^.45j 
\ / ^ ^ ( ^ ^ V * l 1 I W M I W ^ I W t ^ M H ^ W I W l I k W ^ W W W V I � � M V � t , I � � � U í * — ' X . \ ^ { J H ^ - \ ^ \ , ^ W ( — W — — ' 

1 ^ / 3 ^ £ o c J \ J L y ^ i & e d b c r ^ ' ^ - P - ^ / ^ ^ 

Declaro(mos), ainda que a vít ima C^) não deixou companheira(o) ou ( ) deixou companheira(o) de nome 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer vício da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) f irma(m) a 

presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, tanto na 

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

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

1Ao/\CyCL£y^íP3 - oóhkí^^C 

LOCAL E DATA 

/VWuoLCoGo / / ^ - QJ /ok IcâP d -^ 
LOCAL E DATA 

/>V^6oLpoS> //^3- o/\ /vklão/i G 
LOCAL E DATA 

x<]cuti^ Sa^m? _ JV'^ , / f^iMJtOJ ^ 
ASSINATUBA DO DECIATÍÂNTE / 

(3^1 W\ (^^«nfy D O Q ^L/Jil 
ASSINATURA DO DECLARANTE 

J . g i K 

y, y.pí>JÍÀo ^oQ^fi-i^ g n ^ . 
^ ASSINATURA DO DECU DECLARANTE 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE 

NOME COMPLETO DO REPREENTANTE LEGAL 
OU ASSISTENTE 

' RG 4~ CPF ^ - , ASSINATURA 

í ' / / 1 j 
1- £^OCty;r:> ̂  lèlviPt,^ 3/hô^lo 030. 61C.3o4-4c X : # ^ A ; r 6 4 , ^ / ^ r / , _ p ; / / 6 p 
# Q K ^LíZuQ .̂ 

DADOS DAS TESTEMUNHAS 
SNÕMBÇOMPLETO, 

^CMA<n^ H P CnUfá-ilD 

f RG 

g L ^ ^ g kãP/mj^t^ÉP' 
(*) OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: 

a) Na hipótese do herdeiro legal ter ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsável leeal deverá assinar pelo menor. 
b) Caso o herdeiro legal possua entre 16AN0S (COMPLETOS) e 18 ANOS (INCOMPLETOS), o beneficiário deverá assinar  

normalmente no campo Assinatura do Declarante. e o Representante Leeal ou Assistente deverá preencher e assinar no 
quadro (1). 

Declararão de únicos Herdeiros - Seguradora Lider DPVAT SAC DPVAT 0800 022 120A w w w . ^ ^ u r o d o t r a n , 

CORRETORA 

2 6 SET. 2016 

DPVAT/PB 



DECLARACAO DE ÚNICOS HERDEIROS :e% 

Declaro(amos), para os devidos fins e efeitos de direito, sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a 

vítima Y ^ y y ^ ^ � á o O L ^ U o Í D O Ç t í y h j ^ em razão de acidente de trânsito, ocorrido em 

1 ( 3 / 0 ^ / c v > 0 1 5 . faleceu em ^ ^ / 0 ^ / c ^ O l ^ no estado civil de ^ O ^ W ^ l C L (solteiro, 

casado, separado judicialmente, divorciado ou viúvo), deixando como único(s) herdeiro(s) legal(is) e beneficiário(s): 

NOMECOMPLETO NA QUALIDADE DE (*) RG ... CPF 

-̂ G ^^y .^oojy^jLy^ q K ^HJ? F - x ^ x x /\Atinoa 

ÓOOAJLy^ 6<i?tt3L F.x j^ j24^ Me 
' ' ^ ^ t A x h d 6 v o J \ J l ^ Ô q . - i c 5 ^ FxJZjLc. M.ey^yor\ 

4. / ^ (ú tyoü^d^uL. c^c^dunjL^ ^cüL^ fo , FxL([Ao Me Ku^n 
'T^va.r\y Bõ[Uypho^ 

J-f^dlif^e. Soa/xjiy^ /P>edUr^'í<^ - r-^-JZ&tc 
Declaro(mos), ainda que a vít ima C/) não deixou companheira(o) ou ( ) deixou companheira(o) de nome 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer vício da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) f i rma(m) a 

presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, tanto na 

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

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

A4a/\c<3uQtí5> ÍP3 - Oó /vklâOA P/> 
LOCAL E DATA 

/VWuuoLCoGo /Fe> - OJ /Qij IPlO j 6 
LOCAL E DATA 

MouLÓoLCoò //% - (?J /"OA lão/\ G 
LOCAL E DATA 

'^^fH % e 
a>A 

' V 
/ / f J . J.giK 

\ KfAiiO ônJ7P> 
ASSINATURA DO DECLARANTE 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE 

DADOS E ASSÍANTURA DO DECLARANTE TRATAh 
NOME COMPLETO DO REPREENTANTE LEGAL 
ou ASSISTENTE 

JDO-SE DE HERDEIRO! 

; RG . . 

S) LEGAL(IS) MENOR(ES 
CPF 

DE IDADE (�) 

ASSINATURA ' 

a / / 1 
1- %cã) íéWtv-ra k». iS/nApt/:^^ 3/h6A^O 030. 3o4-4D XPb/Pp A^T^ /j^>(/^,l>jr//ip:íit^ 
# Q K -SÍ-J^V/X. 

DADOS DAS TESTEMUNHAS 
NOM^OiyiPLETi (RG 

^ W ^ . ^ ^ ^ ^ / i ^ Z ^ / ^ i ' / ^ ^ r- , 
'yO^I\f-^o h P(nU7PPllD\ Ohíiãl b-^^i ^íHA^H-W 

CPF ASSINATURA 

m 
(*) OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: 

a) Na hipótese do herdeiro legal ter ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsável leeal deverá assinar pelo menor. 
b) Caso o herdeiro legal possua entre 16ANOS (COMPLETOSl e 18 ANOS (INCOMPLETOS), o beneficiário deverá assinar  

normalmente no campo Assinatura do Declarante. e o Representante legal ou Assistente deverá preencher e assinar no 
quadro (11. 

CG 
CORRETORA 

2 6 SET. 2015 

DPVAT/PB 



firífifiVí.fei»*™ 

DECLARACAO DE ÚNICOS HERDEIROS 
* o o i a » 

Declaro(amos), para os devidos fins e e f e i ^ s d e direito, sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a 

vítima ^ ^ f v * T \ ^ PyoaJ\ í . ' r> P y ^ P L h j ^ . em razão de acidente de trânsito, ocorrido em 

W / 0 ^ faleceu em ^ ^ / O k / ^ O l ^ no estado civil de ^ O ^ W A l C L (solteiro, 

casado, separado judicialmente, divorciado ou viúvo), deixando como único(s) herdeiro(s) legal(is) e beneficiário(s): 

NOMECOMPLETO NA QUALIDADE DE (�) RG CPF 

-̂ G i z e P^y . í o o A t o c K P / J . ^ -F^JICC i^A tinorx 

d t W U x n ^ 5 lGu3L F^imuc M e Kvc?r\ 

' M ^ l x ^ i X h d ,^<%UUZ/3 8 o i { ^ ^ / = x M u C k . vut^A 

4. l \ l Ú L / 0 & ^ ( i } ^ ^0'ÓJ\J-::^ ^GuWaY FXJgA/:, Me nyyn 

l ^ ^ ^ ^ ^ y p^cojxjL-̂  fícvLô-ètx r ^ j Z j Z ^ 9.0^0.1^-% 

(*) Especificar o grau de parentesco com a i i a > ^ (^y^i^X/y^-s. ~\.y- � t w y u c / , ( y c ^ y i.y\. ^ - j y ^ y lyyíj.. — ( C L ^ V J I - -

SvaOxHy^ / P > 0 d U r - ^ ' t i y . - f - U ^ P ^ 

Declaro(mos), ainda que a vít ima C j ) não deixou companheira(o) ou ( ) deixou companheira(o) de nome 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer vício da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) f i rma(m) a 

presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, tanto na 

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

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

- 0á/okt(^lP/> 
LOCAL E DATA 

/VWxjuoLCcGp //^ò - OJ /ok iã-O i C 
LOCAL E DATA 

Alo^ÔOLçob / / % (7J loklãoP^ G 
LOCAL E DATA 

X - < ^ i ^ / ^ $AOnf9 i M 
, ASSINATUBA DO DECLÃRÀIVÍTE / / 

X KU.cíBJa>A f,%»g>o (TVC? ///J.('IV 
ÃSSINÁTURA DO DECLARANTE 

\ X-oèiko &an ,70A l^r/d^P^ 
^ ASSINATURA'DO DECLARANTE 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE 

NOME COMPLETO DO REPREENTANTE LEGAL 
OU ASSISTENTE , 

. RG CPF ASSINATURA 

a / / 1 
1- 3t»cõ> ^ c ç í v r i 4». 3f^5^^í? 050. XZ&W /kw^^ /P^>(//.êíc/ytp:llCii 
^cJcK �5<J^v/X. 

DADOS DASTESTEMUNHAS 
N0My:0I^PLET| fRG CPF ASSINATURA 

^èã/mi. 
^ , p, _ ^ _ _ _ r . 

^¥OMA7IO ^ ( nU7á{lO\ b'S'{^'Ki^H~JM 

^ 0 

t 
6^^"-%, 

(*) OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: 

a) Na hipótese do herdeiro legal ter ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsável legal deverá assinar pelo menor. 
b) Caso o herdeiro legal possua entre 16ANOS (COMPLETOS) e 18 ANOS (INCOMPLETOS), o beneficiário deverá assinar  

normalmente no campo Assinatura do Declarante. e o Representante Leeal ou Assistente deverá preencher e assinar no 
quadro (1). 

CORRETORA 

2 6 SET. 2016 
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- O O - l a 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS 

Declaro(amM), paca os devidos fins e efeitosd^ direito, sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a 

vítima - Ó P O r u o m ^ L ^ t ^ , em razão de acidente de trânsito, ocorrido em 

On / Q X ) 1 0 . faleceu em / 04 /<P01^ no estado civil de P>O^ViOtCK (solteiro, 

casado, separado judicialmêritè; divorciado ou viúvo), deixando como único(s) herdeiro(s) legal(is) e beneficiário(s): 

.KîHMíf ^ PLETC ' NA QUAUDÁbE DE (*) RG CPF 

"̂ G i Z ^ ^ ^ y JoCkMO VQ^ F - j z ; ^ AA tinofl 

5t?c7iAje^ %L SlCuoL F..C<j2t;0 M e n x ^ r v 

= MAX^LoAd ;^<%UUM Á C T ^ L ^ FxMuD. fVtf 
4. a woo^d^uL ocwv>-o 8gcW®\ F . t # u p Me nypri 

^- -T^vOLny ócxuu/^ Bõpy^yP^ r<]2j2t;o^ 4.(; i^.43j j ^9.040.7^-% 
l ; &.a^n;*.nn,wi w g i w u u c i ^ o i c m c a u u u w i i i a v i L i i i i a i c ' ^ " Z / t u i g / J t y C / \ . V C / d x O L -

^ - f é U f t . SoaAJLy^ & e J U r ^ ' ^ - P ^ / ^ ^ 
Declaro(mos), ainda que a vítima (Y) não deixou companheira(o) ou ( ) deixou companheira(o) de nome 

4 
Por ser expressão da verdade, sem quaíquer vicio da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) firma(m) a 
presente, juntamente com 2(duas) testemunlias, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, tanto na 
esfera administrativa como Judicial, com o encargo de responder(em) perante outros lierdeiros /beneficiários, além 
dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

Mo/^ccLQQiS//^ - OÓMI(3P^C 
LOCAL E DATA 

/nOAL^CoGo / f e > - OJ /O^ IcâP j ^ 
LOCAL E DATA 

A^evA-ôcLCQ^ //^S- OPi /oklãoPi G 
LOCAL E DATA 

X ^XJ.gtB4üW 
ASSINATURA 

NTE / 7 

mq.f)0 C ^̂ /çg /^^/J.^lV 
\ DO DECLARANTE 

\ V.0ê/kO JcO )7PA f^T/di//^ 
ÀSSINATURADO DECLARANTE 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE 

UAÜUi t AbblANTÜBA DO DECLARANTE TRATAr JOG-SE DE HERDEIRO S) LEGAUIS) MENORÍES 

' 
(^^WPí j -AMl I t t i ^ 

:DEIBAD&(*) 

t ^ w M ^ : ' i ^ 
f yif-mMk^" y f^f 1- A L Í v - / ^ ^ ^74ó11f? 030. 6 3 4 . 4c 'A../p//// /^nvi/rr,,ij r / / i 0.1 icát 

* o K -^iJ^uQ.. 

WKIõKÍBiCOMPLETa _ S ^ m ^ ^ E i S l 
DADOS DAS TESTEMUNHAS 

^OMAlt.c; %̂ t(ni/7PP(lQ\ J^TlY;?2 R^i^^i^yK-^/ lYg 

(*) OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: 

a i i » i | a j S | i g B i ^ B S i õ g i | | i ^ | [ í p i 8 ^ ^ 

/ áka^ ^ 
/vv^ vji VQJi/irõ>-'<iXyfK CPK/X 

a) Na liipótese do herdeiro legal ter ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsável legal deverá assinar pelo menor. 
b) Caso o herdeiro legal possua entre 16AN0S tCOIVIPLETOSl e 18 ANOS (INCOMPLETOS», o beneficiário deverá assinar  

normalmente no campo Assinatura do Declarante. e o Representante Leeal ou Assistente deverá preencher e assinar no 
quadro (11. 

DedarsrSo cie únicos Hp.rdí?iror> - Segmadora Líder DPVftT SAC DPVr 0600 022 

CORRETORA 
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DECLARACAO DE ÚNICOS HERDEIROS 

Declaro(amos), para os devidos fins e efei^s de direito, sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a 

vítima < i ^ q < J / r r \ t i -ÓOOA^o P y ^ P t ^ ^ . em razão de acidente de trânsito, ocorrido em 

1(9/ 0 1 / a%)15, faleceu em ^ P / / Ok no estado civil de - 6 o e t W t C X . (solteiro, 

casado, separado judicialmente, divorciado ou viúvo), deixando como único(s) herdeiro(s) legal(is) e beneficiário(s): 

NOMECOMPLETO NA QUALIDADE DE {*) RG CPF 

^- G ize ^^y .^euviy^ q<\ p/J ^ -FLJZ^Axx tinoR 

l\ílot\t^ áooAAo P/Sl\yx F-xJ^jZi^ M e n j c * ^ 

' Ma^^hd £ocúvsy:i lòod^sic^ F - t í l f ^ M<?VV(^^ 

4. f\^y.oò^c{juc ^(?cuU-3 (SdoLA FvüUko Me nyon 
'ToLva.ny 6cxmj^^ 6 õ r L ó ' ^ F:j2;24>cx. j 

l - f d U j p ^ SooJ\ jLy^ B > s d y . n 3 ' à ^ - i-^^/^^P^ 
Declaro(mos), ainda que a vítinna Cj) não deixou companheira(o) ou ( ) deixou companheira(o) de nome 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer vicio da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) firma(m) a 
presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, tanto na 
esfera administrativa como judicial, com o encargo de responder(em) perante outros herdeiros /beneficiários, além 
dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

Ma/\CcLçaZ) IP3 � Od /vk/(3&^ P/> 
LOCAL E DATA 

/VWuuüLCoGp /Fò - OJ /ok lão j PZ 
LOCAL E DATA 

/ncxA6oLpa£> //^^- loklãoPi G 
LOCAL E DATA 

x^jõt^H Sjoipn^ 
' ASSINATURA DO OECLARANTE 

%uĴ W A>A J/Pj^hr 

V X-oèiko S^pOK /^T/di/Êi 
^ ÀSSINATURADO DECLARANTE 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE 

NOME COMPLETO DO REPREENTANTE LEGAL 
ou ASSISTENTE 

RG CPF ASSINATURA 

J / 1 i 
1- 3t)C% iêWív .O ^ ^tyL-ií/p, 3/^5^10 050. G^CM-Zj--^ >CPpf/Pf /Wr/ypyj /W><^//A/ í7r /*0 ' / /^ 
@ QK -Sf-ili/^. 

DADOS DASTESTEMUNHAS 
(RG CPF ASSINATURA 

'^OMAÍIO bP CnüíCPiiDl ThhY/ii b-^i^íH/i^-H-mc 

(*) OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: 

a) Na hipótese do herdeiro legal ter ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsável legal deverá assinar pelo menor. 
b) Caso o herdeiro legal possua entre 16AN0S (COMPLETOS) e 18 ANOS (INCOMPLETOS), o beneficiário deverá assinar 

normalmente no campo Assinatura do Declarante. e o Representante Leeal ou Assistente deverá preencher e assinar no 
quadro (11. 

CORRETORA 

2 6 SET. 2016 
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DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS 

Declaro(amos), para os devidos fins e efeitósde direito, sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a 

vítima ^ ^ ^ ' T ^ ^ -ác?CLA£o ClJ^itc^b^Q^ . em razão de acidente de trânsito, ocorrido em 

1,9/ 0 ^ / c % 1 Õ . faleceu em ^ / / I 0 ^ no estado civil de P^O^mJpCX. (solteiro, 

casado, separado judicialmente, divorciado ou viúvo), deixando como únlco(s) herdeiro(s) legal(is) e beneficiário(s): 

NOMECOMPLETO NAQUAUD/\DE DE(') RG CPF 

^- & ize. P^y j5ooj\ay^ q<\ P/d . F . , J 1 ^ A/ e^oa 

ÓOOAJUn ^ ^J^UJL F-xi&jZ/Lc, Me y-U^^ 

= MA^^úojid .̂ cGuuzo &orL6i<x pyJiÜAyo^ M.evx.or\ 
4. /^tÜLXOLkxci^Ul .6c? tü \J i -3 g e c W a s FxJBA/:) Me V\yOT\ 

-l^v/tXvAy ^LCUU/^ &cpUyPkx F l c M ^ 4.(7%'.45j j í 9 . 0 ^ . ' M - t ( 

l - f e J U p e . .SoaAJiy^ / B > o J U r ^ ' ^ - F ^ ^ ^ ^ ^ 

Declaro(mos), ainda que a vítima p j ) não deixou companheira(o) ou { ) deixou companheira(o) de nome 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer vício da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) firma(m) a 
presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, tanto na 
esfera administrativa como judicial, com o encargo de responder(em) perante outros herdeiros /beneficiários, além 
dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

Ma/\CcL4QZ>A/^ - 0ó/vklâP>^iZZ> 
LOCAL E DATA 

/VUAC^COGD /FQ) - OJ /ok IcâO j é 
LOCAL E DATA 

/H(XA6oLco^ //% CLj lvklão/\ G 
LOCAL E DATA 

x<|cutH SAP"^ 
. AbilNATUBA DO DECLARANTE / I 

X KÍJ.f ÍB̂ Iâ A _L m̂ yp O L ///J.^ 
ASSINATURA DO DECLARANTE 

\ X-okko Í^TPWP^ 
^ ASSINATURA DO DECLARANTE 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE 

NOME COMPLETO 0 0 REPREENTANTE LEGAL 
OU ASSISTENTE 

RG CPF ASSINATURA 

a / j 4 
1- tPxxo /%XfzU. ôfhôPlo 050. )CPh/j^ / P ^ c / p p:lit^ 
« cJcx Sf/l^. 

DADOS DASTESTEMUNHAS 

m^H-^ík áíyrJi^^* C/HÍWW/̂ A 

(*) OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: 

a) Na hipótese do herdeiro legal ter ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsável leeal deverá assinar pelo menor. 
b) Caso o herdeiro legal possua entre 16ANOS (COMPLETOS) e 18 ANOS (INCOMPLETOS!, o beneficiário deverá assinar 

normalmente no campo Assinatura do Declarante. e o Representante Leeal ou Assistente deverá preencher e assinar no 
quadro (11. 

' """m 
CORRETORA 211 KT. 
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VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

2 6 . 7 4 3 ^ . 6 4 ^ ;o30/JAN/2006 

NOME EDILMA SOARES BATISTA 

FILIAÇÃO ANTONI© SOARES BATISTA 

E MARIA CORDEIRO.BATISTA 

NATURAUDADE 

RIO TINTO -PB 

OOCORIGEM M A R C A Ç Ã O P B 

MARCAÇÃO 
CNiLV.Al /FLS.176V/N.000311 

( / r " @# D e l w 4 » OiTi t lonár la  
. . ^ - . > V . A 6 6 i w w i y ^ ) » a w a p » - - - -

te f^Tiie DE ̂ loem 

OATAOE NASCIMENTO 

25/MAR/1973 

Documentos_de Identificação _ 

CG 
CORRETORA 

2 6 SET. 2016 

DPVAT/PB 

<É> MINISTÉRIO DA FAZENDA 
' 1 ^ / Secretaria da Receita Federal 

EDILMA SOARES BATISTA 

25/03/1973 



VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

.26.7^B';^ 
NOME E D I L M A SOARES B A T l & l ^ 

FIUAÇAO A N T O N l e SOARES B A T I S T A 

E MARIA CORDEIRO. BATISTA 

NMURAUDAIK 

RIO TINTO -PB 

OOCORIGEM MARCAÇÃO PB 

MARCAÇÃO 
CN:LV.A1 /FLS.i7fV/N.000311 

íL?( & . 9 Ê ' r M * ^ * m%Mitnirf» 

. * I ftmwiilffjVffittnwf*- "T7i.iiüi 

KrÍB DE 29/08/83 

DATA DE NASCIMENTO 

25/MAR/1973 

BEPÚBUOft F^pERATtVAiaO BBAStt. 

ESTADU uk CX= P»Ut.r 

SFCRETARIA DA SeSUhAI^JA PUjaLlvrt . 
-g lü£WTiFK *<3*3 ítltaWTBD n'W&ÈTCIN OAUNl 

ASSINATURA OQ TITULAR 

CAffrBHAPEHgNTIOAtg ] 
— 



^ e D E R A r / y ^ 

V 
O, 

/ 

REGISTRO CIVIL 

ESTAOO PE PARAlBA *_ 

. 

p w 
COMARCADE RIO TINTO 

Miwcimee* MAJ(CAÇÃO 

D I S T R I T O Bfe X X X X X X 

DO R e c s l ^ . ^ 

^ -
I T „ "y \ 
/ o Mertj Ma. R. -iós Ssiitos C � 

ESCmvÃ 

Marta Maria Barreto dos sant;;os 

. Oficial ,—, . do Registro Civil 

g^q _ ^^g^Q 

EoiS O Oo Olivsirs &ilvs 
63Í.VE-.E.NÍT.I 

yi. y 
^J^^^Cvto . P f ^ P ^ 

. / 

DoCvh/VGn/To ^ é A / T j P j r 
c 4 C/TO, 

CERTIFICO que. fta fls 2 1 3 - V . Oo Uvro n.o & - = 0 ^ . . _ _ . do Registro de N a ^ n t o s 

foi f e i t Q - h«#^ assento de G l z e l l v soares da s i l v a 

naadda" aos D e z ( 1 0 ) , Novembro 2004 

— i X Í , XXX „ t e ^ 9 ;0CUa8 e_14_..,.:iuto3.em O I n S t i t U t O 

cindida Vargas em João Pessoa-PB. 

X X X . . d o acao F 6 m l í l 1 n O . 

ffiha.. da TnÂn Rai-i s ta . Emid io da s i l v a , 

natural de . P a r a i W , 

a da Dona E d i l ü 3" s O ar 6 s Ba t i s t a .  

naturk!d» P a r a i b a . . ' 

co^ 
CORRETORA 

H m. m 
Sendo avôs paternos. k e v e r i n ó É m i d i ò da s i l v a . 

e avAs müeternua Antonio soares B a t i s t a 
«Dona _ Maria Cordei ro B a t i s t a . 
Poi dedarante G P a i » J ^ 

a oervlrarn ào, té^wnu^has Marta Conce ição de "Lima e a oervlrarn ào, té^wnu^has 
Andre l ina Barre to dos santos . 

(aaavarAw, X X í — . . . . , XXX - '"~'' � ' X X X 
... .Í: 

X X X �* - ' / xxx xxx 
. 

xxx X X X 

O rõfer ido 6 vei^dsde e dõu lú. 

M a r t a ç ã o , 22 
de_ 

Novembro _da 2 0 0 4 . . 

f i 01 e i n n ^ A ^ J k i 2 < ^ 

^ 
Oficial 
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REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

ESTADO DA PARAlBA 
SERVIÇO REGISTRAL E NOTORIAL/» 

OFÍCIO DE REGISTRO CIVIL 
COMARCA DE RIO TINTO 

{j ^^ ^^r"^' 
/ 

��oaSVBHTK / 

MUNICÍPIO DE MARCAÇÃO . ^ \ ^ / 
s ^ ^ p ^ f A O ^ ^ 

MARTA MARIA BARRETO DOS SANTOS (Titular) 

" NASCIMENTO N° 5.154 ~ " 
\ » / , -

Jj í?cv A/tc; x>é ü)6vT í nc/? 

CERTIFICO que, às fls 290 livro n° A-5 de Registtó de nasciment/ foi 
feito hoje o assento de ALBERTO SOARES DA SILVA / 

Nascido aos Seis 06 de Novembro de 2006 

às 15:00 horas e 10 minutos em  
soa -PB. . 

à Maternidade Frei Damião — João Bes--

do sexo 
natural da_ 

� ê ide. Dona 
P T "«."«STiraj^SK? 

natural de 

Masculino filh o de 
Paraíba. 
Edüma-Soares -Batista u 

' JSfcUa^ � 4 f » r v w 3 = & K = . 
Paraiba. 

João Batista Emidio da Silva // 

Severino Emidio da Silva Sendo avós Paternos 
e Dona Antonia Francisca da Conceição, falecida. 

Antonio Soares Batista e avós Matemos 
eDona Maria Cordeiro Batista, falecida; 
Foi declarante o Pai. 

e serviram de testemunha_ 
ros da Silva 

Maria das Neves Ferreira da Silva e Elizabete Medei-

Observação_ XXX XXX XXX 

o referido é verdadeiro e dou fé 

~ ~ C G / ' 

; 0 R R ^ ^ * ^ ^ ' \ - t MarcàÇí*; 13 Mé #<)y«mlini 200«. 

1% StT im 

DPVATíPB 
\áf#jLQA §M(lÍ^ P^J^.QUULSC&^ 

Oficiala 

Jj 
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imimmnii 
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

NOME: 

** Alexandre Soares Batista ** 

MATRÍCULA: 

** 122697 01 55 1999 1 00774 288 0437611-52 ** 

;r 
DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO -

v i n t e e seis de j u l h o de m i l novecentos e noventa e nove 

DIA 

26 

MÊS 

07 �E 
ANO 

9^9 

HORA r- l-IUKi 
1.3 : i .? 

MUNICÍPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERAÇÃO -

Guòtulhos - Sào Parlo J 
- MUNldPIO DE REGISTRO E UNIDADE DA FEDERAÇÃO -

Guarulhos -- .í? 

- LOCAL DE NASCIMENTO � 

Hospita i. *** 

i r - SEXO 

f-ÍLiAÇÃO 

Edilma Soares B a t i s t a 
Natural do Estado da FaraIba 

./wos 

MATERNOS: Antônio Soares B a t i s t a e Maria Cordeiro B a t i s t a . *** DPVAT/PB 
GÊMEO 

1 
NOME E MATRÍCULA DO(S) GÊMEO(S) � i 

Nada Consta 

ZZZz 
- DATA DO REGISTRO POR EXTENSO 

v i n t e e quatro de agosto de m i l novecentos e noventa e 

novc 

- NÜMERO DA DECLARAÇÃO DE NASCIDO VIVO 

Nao Consta � 
- OBSERVAÇÕES / AVERBAÇÕES ' — 1 
Nasceu no Hos p i t a l Menino Jesus. Assento lavrado no L i v r o A n° 0774, f l s . n° 288-F e ííirmo n° | 
437611. AO O f i c i a l : RS 18,37, Ipesp: RS 3,68; T o t a l : RS: 22,05. Guia: 0^3/12 i 

Oficial de Registro Civii das Pescias Naturais e de 
interdições e Tutelas do 1 ° SutBdisiriío 
Sidney Peilicci Monteiro - Oficiai 
Municipio e Comarca de Guarulhos - Estado de Sâo Paulo 
Rua Dr. Gastão Vidigal, 166/174 - Centro - Cep 07090-150 
Telefones:(11 )2409-7608/2440-7949 
e-maii: 1 rc@cartorioguamihos.com.br 

o conteúdo daceitidao 6 verdadeiro. Dou fé 

Guanilhos, 18 de feveraro de 2012 

Escrí 

Digitado por Câ rec 49684 

! \ 

i \ 

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAi 
NATURAIS - 1° SUBDISTRITO 

GUARULHOS - SP 
Camií/a jApareciáa 9/un£i 

Escrevente Autorizada 



NOME 

VÁLIDA EM TOOOOTEBWTÓRtaNACIONAr 

16i#09.199^ 

-V," . o'\ ..r:LB)^3Ã BH7A 

Sev ��vi.no r ; io ']? . S i l v o 

^ ^ i : ^ r r n i c r . , 3 C . n c e j c g o ^ 

Rjo '"lntr:^Pr 03.07.1977] 
C. ; \ y.ypkr. L . A/4_ F. 276 

^ a l ± ^ . ^ ^ e R i o Tintp-PB^ 

^ 
Recoitn Federal 

CPF 
CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 

NLinioro do inscr ica c 

JOAO HAl ISTA FMIOIC? DA SU VA 
Nasc imento 

03/07/1977 
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iyHÇMj 

VAUPA eMTOTCOTgRHrTi f t fw»^^. V " J H — 

Í O T ^ ^ ^ R - ^ ^ ^ ^ P T O A B ^ I B W 

EWERTON SOARES DE OÜIVEIRA 

PEDRO RAMOS DE OLIVEIRA 

' ^ l 

E EDILMA SOARES BATISTA 

" ^ " ^ - S P 

ocr-%,au GUARULHOS-SP , '� 
GUARULHOS 

- ssvvssAymt^/^^-^-^^^^^/^^-^s^^B^g 
ut.M 

"lil///// 



TEM FÉ PÚBUCA EM TODO O TERÉ|ftRIÒ#CIÕNAI. ̂ ^ ^ g ^ 

CG 
CORRETORA 

2 6 SET, 2016 ^ 

DPVAT/PB 

% 
tn 

^ 

ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL 

CONSELHO SECCIONAL DA PARAlBA 
IDENTIDADE DE ADVOOAOO' ' 

JOMÁRIO, DE:VASC0NCEL0SC0UTíNH(3: 

, . í:. : 

'IWK 
\ ' 
. : : 
� �«"< oM>íciV[»jíveSaí 

i\'imtí('s-Mim 

-03-4i'5í4j'154»3êí=Ss5 
" : ' f^HRf 

" " " " " IrUUk 

í^^-^JUL^^s^y^-^,, _,j„r, 

rlLi«;*o 

JOSÉ COUTINHO DE MATOS 
MARIA D'aCARMO C DEV COUTINHO 
irATuSALIDAOC- ' ::.��-

ALAGOA GRANDE-PB 

2531682 -,SSP/P8 -
OOABOB DC ÔUcAiJi E rrciDO* 

NAo 
\ ^ / V , , v " " " * :í%' 
>%f̂ ç\ .4''ííé̂ '*̂ »4>oí.>̂ ^̂ ^̂  

5. 000)1 eueKKf-ĉ HLiiMti}iotimtiS y ' E ~s= 

[/omóno de FascoMce/os Couhn/io 
Advogado 

jomanocoutinho@gniail.com 



SEGURO... RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 
^IDENTIFIC^O, 

VÍTIMA, 

DATADOACIDENTE 

f%AOf—z 2 lO � I I I 

ooojuz/o ijãZíy^T^ 

J ^ M / : t ^ r p ; n A y l T . A  

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ^ O ^ O J^WVf6ov /-KHJUÒ i K - UQV 

( ) BENEFICIÁRIO, CUJO PARENTESCO 

áS< 

QUAUFICAÇAO DO PORTADOR ^ ) REPRESENTANTE LEGAL 

COM A VfTIMA É 

ENDEREÇO DO PORTADOR A "^c /g^ÚX T / U S l " f ^ A X » . 

£>lrvt N' COMPLEMENTO . 

CIDADE M o f V C x s ^ C O O 

E-MAlL 

UF 

. BAIRRO 

CEP ^̂ ogq -̂ ooo 
TELEFONE ( _ ) . 

r— 
MORTE 

4 

- INFORMAÇÕES IMPORTANTES — 

< � MORTE = R$ 13.500,00 

� INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00 

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

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

COMPLETA 

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

LISTADOS AO IADO, NESTE FORMULÃRIO 

PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWWMBMDPVAT.COM.BR OU LIGUE GRÁTIS 

0800 541 2555 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS 

-vn 

s ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

H ) CERTIDÃO DE ÓBITO DAVÍTIMA (CÓPIAAUTENTICADA E LEGlVEL) 

lj, 
3 

í r -
y 

<C\ 

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

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) ^ 5 

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

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

()6 CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( C P F DO BENEFICIÁRIO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) ^ 

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

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

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

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

QUE CONFIRMEM OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS CÇMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

DOCUMENTOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAI, MÃE OU OUTRA PESSOA QUE REPRESENTE AVÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS) 

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

OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

^ CPF (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

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

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

DOCUMENTOS DO CÔNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

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

( ) PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006; DECLARAÇÃO (ORIGINAL), INFORMANDO ESTAR O CÔNJUGUE 

CASADO COM A VfTIMA ATÉ A DATA DE FALECIMENTO, BEM COMO SE AVÍTIMA DEIXOU OU NÂO DEIXOU FILHOS 

DOCUMENTOS DA COMPANHEIRA (A) 

( ) PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSS OU DECL\RAÇÃO DE DEPENDENTES JUNTOÃ RECEITA FEDERALOU PROVA 

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

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

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

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

TESTEMUNHAS. INFORMANDO O ESTADO CIVIL DA VÍTIMA 

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRO(A) E CÔNJUGUE 

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

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

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

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

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

( ) TERMO DE CONCILIAÇÃO (ORIGiNAL),ASSINADO PELO(A) COMPANHEIRO(A), E O CÔNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

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

t)4 DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CÍVIL DA VfTIMA 

DOCUMENTOS DO PAI, MÃE OU AVÔ(Õ) DAVÍTIMA 

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

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

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

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

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DOS FILHOS,SE FOR O CASO (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEU— 

DATA 

CPF 

ORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

6%.J\o^^4D 

� RESPONSÁVEL 

DATA 

NOME 

f i d 
DORA-

ASSINATURA 

CG CORRETORA DE SEGUROS ITDA 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS # ! Séguraciora LMér dos 
Çonídrelôí do SegiSro DWATí 

,1 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-1085380/16 
Vítima: EDILI^IA SOARES BATISTA 

CPF: 169.141.918-40 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 12/04/2015 
T i tu la r do CPF: EDILMA SOARES BATISTA 

Sin is t ro 
Boletim de ocorrência 
Certidão de óbito 
Comprovação de ato declaratório 
Documentos de identificação 
Outros 

ALBERTO SOARES DA S ILVA : 

Declaração de únicos íierdeiros 
Documentos de identificação 
ALEXANDRE SOARES BATISTA : 
Declaração de únicos herdeiros 
Documentos de identificação 

EWERTON SOARES DE OLIVEIRA : 3 9 7 . 7 8 5 . 6 7 8 - 2 4 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
Declaração de únicos hierdeiros 
Documentos de identificação 
GIZELLY SOARES DA S ILVA : 
Declaração de únicos íierdeiros 
Documentos de identificação 

JOAO BATISTA E I^ ID IO DA S ILVA : 0 3 0 . 6 7 6 . 3 0 4 - 4 0 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
Documentos de identificação 
JOMÁRIO DE VASCONCELOS COUTINHO : 0 3 4 . 5 9 4 . 1 5 4 - 3 6 

Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

MARI ANE SOARES BATISTA : 
Declaração de únicos herdeiros 
Documentos de identificação 

TAUANY SOARES BATISTA : 1 1 7 . 0 4 0 . 7 0 4 - 8 1 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
Declaração de únicos herdeiros 
Documentos de identificação 

CG 
CORRETORA 

16 SET, 2016 

DPVAT/PB 
I 

ATENÇÃO: 

- o prazo para o pagamen to da Inden ização é de 3 0 d ias, contados a pa r t i r da en t rega da documentação 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l ise do pedido de inden ização, acesse www.dpva t segu ro . com.b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização de m o r t e por ac iden te ocor r ido a par t i r de 2 9 . 1 2 . 2 0 0 6 é de R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Metade desse va lo r é 
pago ao côn juge ou c o m p a n h e i r o / a , se houve r , e metade aos herde i ros legais da v í t i m a . Havendo mais de u m 
he rde i ro , a cota é d iv id ida e n t r e e les , n o q u a n t o couber a cada u m . 

Documentação recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação e n t r e g u e Responsável pe lo r eceb imen to na seguradora 

Data: 26/09/2016 
Nome: JOMÁRIO DE VASCONCELOS COUTINHO 

CPF/CNPJ: 034.594.154-36 

JOMÁRIO DE VASCONCELOS COUTINHO 

Data: 26/09/2016 
Nome: Adriana CirnA Aragão 

CPF: 885.178.454-04 

Adriana Ci 



^^o^^n^^^o 

Ê  

^ 

O ^ ^ ^ Ü ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B i ^ ^ ^ ^ ^ ^  

^AC^O^A^^^AO^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
P^0^^^5A0^ 
O^^ÂO^^^^^O^^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ( ^ ^ 

I - B ^ 

ESTADOCIVIL: 
N^DORC: ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ 

T S S A 0 : ^ B ^ B ^ 9 ^  
^^^^^^^^^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DA^DEEMISSÂ^ 
ENDERE^O:^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ OUTORGADO: 
NACIONALIDADE: 
PROFISSÃO: 1̂ 4 ^ 

^ B ^ L ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ESTADOCIVIL: 
N^DORG: ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ORGAO EMISSOR: ^ ^ ^ ^ B ^ ^ DATADEEMISSÂO: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ENDEREÇO: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

&/S. i^mx ^coou/y:) 
PODERES: 
%arequgrer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiário 
^/0\pP/\^- , a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora 

que pertence ao Consórcio DPVAT administrado pela Seguradora Líder, em razão de 
acidente de trânsito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo, 
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em órgãos públicos, 
municipais, estaduais ou federais, ou órgãos privados, além de transigir, depositar, 
solicitar informações, tendo também poderes espedficos para assinar autorização de 
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiário do Seguro DPVAT. 

H , t \AXxs^Q3i:Q / / % de lli&u\ c<? de 20 

tn(̂ (̂̂ /P> cjp^ . 9 / / ^ 

OBS: Reconhecii 

CARTÕraO OE REGISTRO CML E NOTAS 

Avenida Aldeia Ti6s Rios, 875 - CENTRO 

CG 
CORREI 

Reconheço, por autenUcidade, a(s) firma(s) 
JOÃO BATISTA EMIDIO DA SlLVA 
Dou fé. Marcação/PB-29/03/2016 
Notário: MARTA MARIA BARRETO DOS 
Selo Digital ACX18241JDBZ 
Acesse o site https://selodigital.̂ pb.jus.br 

OPVAL, 
l a d e i r a i ' ' " �-

NfffBietodosSonln 
Qfkiala 


