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# - "Hospital Sdo Vicente

Hiwspid G ViceniE

Data Atend: 05/12/2018 tendimeto: 0005647 Quartofleito: 202 / 4

Paciente: 00047210 - SEBASTIAD BARBOSA DA SILVA

Data Nasc: 19/01/1888 [ldade: 29 Anos [sexo: Masculino |Estado Givil: Solteiro

[Profiss&o: AJUDANTE [Naturalidade: IGUARACI [Nacionalidade: BRASILEIRO

[Nome Pai: JUSTO BARBOSA [Nome Mae: MARIA DA GONCEIGAD SILVA

[Enderego: RUA IMACULADA CONCEICAD, 96 -CENTRO - SERRA TALHADA -PE |
Telefones: ( ) . [ (B7)9130.2204 / (87) 9140.:1313__ -

{[Elementos da Ocorréncia:
Acidente de Transito { ) Acidente de Trabalho (
Sulcidio{ ) Casual ( ) Outres ()

i ‘Ebps{ ] Agresséu-{“*}-

Mome Acompanhanete: Telefone de Contato: ( _}
-nderego Acompanhante: 7= % = -
jLuc:ﬂ da Ocorrencia: L' \ p 27\

SADT:

-~
Diagnostica Final:

Condigao de Alla Molivo de Alla =0

| (e .{#6”
'Mﬂl'lﬂ:jagbﬁ' Descigio Medica -7 Data do Internamento: '/ !
inaltaradn { ) Alta & Pedido ( ) -
Piorando ( ) Transferencla { ) Data da Alta: zz:fﬁ' j 2 LJ 5)
Obito +468h { ) Evasdo{ )
Dbilo -48h{ ) Indiscipling { ) Local:
Obito em / f

Hora :




¥ Hospital Sdo Vicente

et S Ve
|D&h Alend: 2522018 Atendimeto: 0005647 Quartofizito; 20214 |
IPacients: 00047210 - SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA AlLE]

f(:.’r:;?a Rzzfizado: I, tdo Procedimento:
| Ww LA @Zfﬁ? M:’/ SR :

. |[Data: Ilnicln: Término B |
Cirurgido: N 2 A - F
o - = i - -
1o Audiar: A SRS RS K "
27 Auxiliar; ]
Anestesista; o [
DESCRICAO CIRURGICA: :
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Aua Irccencic Gomes de Andrsds, 603
i“ Centro—Ffons: (87 35319150
sfese SHospil Sao vVicenie Serra Tathata - Pernambuco
e A Bl — CNPI 10.280.543/0001-63

ATESTADO

vome: j%ﬁom fmfg:é)/e-l

Atesto para os devidos fins que o (2) citado (a):

[ ] Apresenta ao Exame Clinico, boa saiide fisica e mental;

[ 1 Compareceu para Atendimento Médica, iberado as
1 Necessta  de <9 dials) | SZ—‘E

arastamentn de siac athvidades seadSmicas sfoy profissionsts:

[ 1 Esteve internado neste Hospital no periodo de / / a

! / , B necessita de mais dia (s),
{ ) parasua reabilitagio;

| Acompanhou o Paciente:

1o perio j - a_ f f  ,neste Hospital;

Serra Taﬂwdaﬁ@'de E—nzofcﬁ)_




Estabelecimento:
CONSORCIO FG RAMAL DO
f ENCAMINHAMENTO PARA O IN5SS AGRESTE
Conadeda P15 - !h‘-:::w 11/ a2 Jf 2018

NOME: SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA
FUNGAD: AJUDANTE

MATRICULA: 221542

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o colaborador, SEBASTIAD BARBOSA DA SILVA, encontra - se de
atestado médico de 115 dias a parti do dia 25/11/2018 por esse mative devera ser encaminhado ao
INSS por auxilio doenca, a partir do dia 09 de DEZEMBRD de 2018,

Anexos — ATESTADO MEDICO

%ﬂﬁas

Tacnico de enfermagem do trabalho



MARIZA GALINDO DE ARAUJO

Fisioterapeuta - CREFITO-F/PE o® 194304
CPF n° 051.133.334-09

Recebi do Sr. SEBASTIAQ BARBOSA DA SILVA, CPF n°® 109, 385.114-46, a
importincia de R$ 600,00 (Seiscentos reais) referente as despesas com 15 sessdes de
~ hisioterapia do periodo de 25 de janeiro & 12 de margo de 2019.

Sertdnia-PE, 12 de margo de 2019,

D e

FIE-I(HE‘TH peula
CREFITO:; 1943'04 F

MARIZA GALINDO DE ARAUJO

Fisioterapeuta
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gkguradnra Lidar dos

Consbreios do Sequro DEVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO _ - "
ASL-0122456/19
Vitima: SEBASTIAD BARBOSA DA SILVA Data do acidente; 2571172018
CPF: 109.585.114-45 CPF de: Préprio Tirular do CRF: gfgfmo BARBOSA DA
Seguradora: ARUANA SEGURADDRA 574
|DOCUMENTOS ENTREGUES - - e ;

(Mrat
Sinistro :
Botetim de oooménca . ' ‘ , ,llml' ”l I”” l l” 'll‘
Comprovacdn de ato declaratdrio - i 3 .
Documentagao médico-hospltalar
Docementos de identificacdo

DuT
Qutras

SEBASTIAQ BARBOSA DA SILVA : 109.585.114-46

Aukorizacas de pegamento
Comprovante de residéncia

[ATENCAOD

- O prazo para o pagamento da indenizacho & de 30 dias, cantados 2 partir da entrega da documentagia completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221304,

- & reambelso de despasas meédico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia canforme o tatal de despesas
compravadas, temando por base o5 limites definides pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros

Privados - SUSEP.

Docurnentacio recebida sem conferéncia

A documentacio salicitada dos decumentos indicados em originais, ou capias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carfmbo, & 05 mesmos devem ser digitalizados no
ata do atendimento para inclusdo no avise de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documentos eriginais & do interessado/ vitima.

[ Partador da documentagio entregue . . [ Respansivel pelo cadastramento na seguradora J
bata da entrega: 097042019 Data do cadastramenta: 05/04,/2015
Mome: SEBASTIAD BARBOSA DA STLVA Nome: Karen Rosa de Oliveira Arevedo
CPE: 1H.585.114-496 CPF: 131.414.327-1G

SEBASTIAD BARBOSA DA SILVA ¥aren Rosa de Oliveira Azeveds



TERMO DE NOTIFICACAD DE AUDIENCIA DO FORNECEDOR

NOTIFICAGAO: 00450505 ﬂ! e A
Sertinia, 04 de Setembro de 2019 2l
Processo F.A. n® :26.001.029.19-0046797

DADNOS DO CONSUMIDOR

Nome :SEBASTIAD BARBOSA DA SILVA PR AZO

CPFICNP] : 1005851 1446

Ao representante legal de; _ .Qg_.’ A&ll /g q

Razie Social : SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT 9.
Mome de Fantasia : SEGURADORA LIDER

CNPJCPF : (09.248.608/0001-04

Oulros Docs:

Endereco : RUA SENADOR DANTAS, 74, G ANDAR

Bairrg ; CENTRO

CEP ;20031205

Cidade : Rio de Janeiro

Estado : R]

O PROCON/PE, com fundamento nos incises 111 e IV, do artigo 4* ¢ 54%, do artigo 35, ambos da Lei
H.078/90, bem come com esteio no §22, do artigo 33, ainda nos artigos 42 e 44 do Decreto Federal
2.181/97, NOTIFICA o Fornecedor acima qualificade para COMPARECER EM AUDIENCIA
designada para o dia 08/10/2019 09:30, NESTE ORGAO, LOCALIZADO Procon Sertiuia - PE -
Pga Jodoe Pereira Vale, 88, casa, Centro, CEP: 56600000 - Sertania - PE. quando deverd
apresentar DEFESA ESCRITA e podera CONCILIAR-SE com o consumidor. Decorrida a audiéncia,
este Orglo apreciard de forma definitiva a fundamentagdo da reclamacio do consumidor, para efeito
de sua inclusdo nos cadastros Estadual ¢ Nacional de Reclamacio Fundamentada, nos termos do artl.

“

44 da Lai H. BTBJ’Q{] plmsegmndu o trgmite gdo presepte ern administrativo, nos termos dos
T

y

PROCON/PE

Obs 1: O lornecedor, caso pessoa juridica, deverd ser representado pur socio munido de cdpia do contrato
social ou estatulo com ata da ultima assembleia da empresa efou por preposte devidamente habilitado por
aquele. "0 fornecedor é solidariamente responsdvel responsavel pelos atos de seus prepostos ou
reprasentantes aulbnomos.” (art. 34, Lei n® 8.078/90).

(s 2: A recusa ao comparecimento on desrespeito a determinagies efon convocagoes do PROCON/PE, Orgio
do Sistema Macional de Defesa do Conswmidor, caracteriza coime de desobediéneia, na forma do art. 330 do
Codige Penal Brasileiro, ficando a autoridade administrativa com poderss para aplicar as sancoes
administrativas cablveis,

Obs 3: A nao apresentacao da defesa escrita/contestacao implicara nos efpito da revelia a que se refere o arl.
344 do Cadigo de Processo Civil,

Procon Sertania - PE - Pca Joan Pereira Vale, 88, casa, Cenlro, CEP: 56600000 - Sertania-PE - (87)

30411489 RECEBIDO
PROCON ESTADUAL DE PERMAMBLCO Ji/ q / /fq

Hua Flonane Pexoto, 14] 5do Joss, Bacife i?' cmmbuce - L4 0 oGeréncia Juridiea Corporativa

Telefones. (H153181. 1‘['{“— 1:'— http: wwvwpreren e geyv X
o 160H

Doc. n? 00450505 Pagina 1 de 1 fimpresso emy 4092019 12:00



TERMO DE RECLAMACAD

PROCESSO FA n*; 26,001,029, 19-0046707

DADOS DO CONSUMIDOR

Nome :SEBASTIAD BARBOSA DA 5[LVA
CPF/CNP] : 10958511446

RG : 8862568

Enderago : AVENIDA IMACULADA CONCEICAD, 96, CASA
Bairro : CENTRO

CEP : 56600000 - Telefune ; 87 99130-2204

Cidade : Sertfinia

Hatiddo : PE

DADOS DO FORNECEDOR JURIDICO/PESSOA FISICA

Razdo Social: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DEVAT &,

Nome Fantasia: SEGURADORA LIDER

CHNEJ: 08,248, 608/0001-04

Eudersgo: RUA SENADOR DANTAS, 74, G2 ANDAR,

Babrro; CENTRO, Cidade: Rio de Janeiro, Estado: R] CEP: 200031 205
Fone: (021) 2861 41600

Cargo;

Contalo:

Owientacho/Encaminhamento:

TIPO DE PRODUTO OU SERVICO DEMANDADO

Avea : Assuntos Financeiros

Assinlo : Dubres Sedguros

Frublema: Nio pagamento de indenizayio

O Procon Sertinia - PE, no uso de suas atribuicdes legais, analisando preliminarments a lundamentacao dos
latos alegados ¢ documentos apresentados, nos termos do meiso T do artige 33 do Decreto Federal 2.181/97.
neste ato instaura processo adiministrative medianio a seguinte veclamagao, apresentada pelo consuminol

acima qualificade,

VROGEON ESTADU AL D PERNART &
Ela Flomano Peinaae [0 550 bns § iTazy [repn amikees

3l fopes P Y P = st ey

Doc, n? 00331976 Pagina 1 de 2 Impresso em: 04/09/2019 11:58



PEANAMBUCO

Descricio des Falos:

O reclamante acima qualificado vem a este drgfio atraves do seu Procurador reclamnar junta a LIDER SUGURADORA que ji deu
entrada no sequre DPVAT n® 3190268974 e ndo obteve éxito na valar do reembolso de R$ 2.700,00. Informa que no dia conduzia
sua motociclets, suzinho Lrafegando na rodovia 280, vindo de Albuguerque Né para cidade de Serténia- PE nas proxinidades dn
trevo, ao lentar desviar d um animal na pista, perdeu o controle da metociclela, vindo a cair, O reclamante ficou desacordado o
loi secorrido para o hospital de Sertania-PE, onde fol atendido, Em setjiilda o reclamante ol bansferido para Cidade de Arcoverde-
PE. O reclamante sofreu lesdes no ombio, sendo submetido a clrurgia na Cidade de Serra Talhada-PE, conforme consta no
Boletim de Ocorréncia n® 19E024882000038. O reclamants comprova o pagamento das despesas com medicamentos no valor de
R% 1.747,30, inlormando alnda ndo conseguiu juntar os demais comprovante, tenda em viska o mesmo comprar os medicamentos
a vista e ndo saber que preclsava juntar os mesma, ocoire que devido as Terimentos colacionados na reclamacio, & possivel
visualizar a tamanha complexidade dos ferimentos, senda guelimaduras de 3* grau, pancada no alho, fixacio de pino no ombrn,
conforme fotos em anexo, o mesme gastou em média 4 pamadas que-custava om média kS 60.00{cada), gases, sara, fndy,
esparadrapn todas os dias, ndo sabende informar o valor real das despesas menciohadas ¢ que & receitas originais com
antibidtice ficava retida nas Tarmdcias, segue em anexo o5 seguintes documentos: G e CFF, Certidan de Nascimento, documento
da molociciela, Dados Banchrlos e outros documentos, Diante do acima exposto, Requer o reembolso no valor de 24 2.700,00,
comp ferma de igtelra justica, sem perdas e danos. Talefone do Consumidor (31) 9 9123-3392 {Procurador) (871 B 9130-2204
{reclamante],

Sertania, 04 de Setembro de 2019

I{nmn Sortania - PE - Jodo Al}ajltun de Queiros Veras

..L------”'fI

PROCON ESTADUAL DE PERNAMEBLTCO
Baty Flomano Pemoto, 141 5o Josd, Racife Pemamibure = CFP $0002 00083
Felefondz BV L0080 - St bup, wwprossipe oot b
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0122456/19

Vitima: SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 25/11/2018
CPF: 109.585.114-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIEEVA AS TIAC BARBOSA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Outros

SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA : 109.585.114-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentacao recebida sem conferéncia

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04/2019
Nome: SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 109.585.114-46 CPF: 131.414.327-16

SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA Karen Rosa de Oliveira Azevedo
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0122456/19
Numero do Sinistro: 3190268974

Vitima: SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 25/11/2018
SEBASTIAO BARBOSA DA

CPF: 109.585.114-46 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas

Documentacdo médico-hospitalar

DUT

Outros

SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA : 109.585.114-46
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 27/09/2019 Data do cadastramento: 27/09/2019
Nome: SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA Nome: Sylvio Soares Filho
CPF: 109.585.114-46 CPF: 744.271.567-20

SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA Sylvio Soares Filho
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- carta_03 - DAMS
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190268974

Vitima: SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 25/11/2018
Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA

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

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Comprovantes de despesas médicas ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14210848
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190268974 Vitima: SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14210881
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190268974 Vitima: SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA
Valor: R$ 948,37

Banco: 237

Agéncia: 000002226-8

Conta: 000000500040-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Segquradore Rinorizatan 02 pagamenty

| D
JSLIDER PEDIDO DO SEGURO DI it Il 1l _

hjereyrrydwrs 4w Japers LT
Ezcolha ofs) tpols) de cobertura: EJ AN [DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLENENTARES) [ NvALDEZ pERVINENTE ] morme

———————————
e o sinlstre cu ASL CPF da witfrra: Wame completa da vitima:

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS € FATKA DE RENDA SMENSAL A PESSOA FISICA (vM MASBENEFICIARION- CIRCULAR SUSEP N2 435/2012

e ¢ oioe Poaksee. cho. o, K08 58e 446

Profiss8o; Enderegu:' M —_ Nﬁ%eg; Iﬂumplemenm:
—‘&M—*—‘— 4[& Vi de, 3 L . M&-ﬁ{plﬂ
Bafrra; | Cldade: ~ . I Estado: CEP:
Cﬂﬂm 5;.::3 S £ Pe . oo X0
E-mail: Telﬁ Elé
¥
2 AN 30-D).0M |
3 Declaro, para todes os fins de direita, vasidir no endereqo acima infarmada, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA)
E REND MENSAL: .
= [[] RECUSE INFORMAR [] ATE R51.000.00 [ #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] &47.001,00 ATE R$10.000,00
= [7] sEm REMDA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
E [ BADOS BANCARNDS D0 BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAD - ASSINALE UMA GRFCAQ DE CONTA
a ) e
g ﬂ CONTA POUPANCA [sermoviia pars o: bancas ahabm. Assinabe uma opgSo) D CONTA CORRENTE {rodos oz bancas)
] Bradesa {x37) [] v=a {34} Name de BANCD:
[] Barwn de peastiond) ] Cabo Econérmica Federal (104)
satnan QN DE)®) commpfono o  J@)| astvan (] coma( O
[InFormar o digh w2 extir] [Infarmar o owito sa pastind (Irfemyrar o d3gihe sa adstirh finformiar o digho se edsthrh
L"_\

Autorize 5 Seguradora Lider 2 creditar nz conta bancirla Informada, de minha titularidade, o valar da indenltagio/raembolea da Seguro DRvAT

aque eu tiver direitn, reconhecenda & danda, desde |4 ¢ somente apds a efetlvacla do crédite, quilagie total do vater recebido,
—————————————————— PR
= = 1

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
-_‘n’u H Declaro, sob as penas da lel, que estow Impossibilitade de apresentar o lauda do Institute Medico Legal {IML) parz o3 fing de requerleents de Indenizaglo
8 do Segurn DFVAT por [nvalider permanente, uma vex que (assinalar uma das cpedes):
E_’Hﬁn hd IML que atenda a regiio dio addante ou da minha residéncia; ou

i:] Q1 IndL gue atende 2 regizo do acidente ov da minha resldénda ndo realiza perdas para fing do Segum DPVAT, o

R LN

INVALIDEZ PERMANENT

D O ML gue atende a reglfo do acidente ou da minha resldéncia realiza periclas com prazo superior a 89 [noventa) dias do pedido.

Peks modlvo 2ssinalade, saliclto o prosseguiments da gndlise do mey pedida de indenizagio do Segura DPWAT, por tnvalide; permanente, com bate na docurreniaghs
aprosentada, concardando, desde (8, em me submeter 3 mvaliacio médica bs custas da Seguradera Uder para verlficacda da existénda e quantificagdn das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trdnslg, confarme Lel 519474, an. 32, §1%, declarando que esta avtorizacio nda significa prévia cartardsnela eom a futura
gvaliagso medim gu rendncla a0 direlte de conkest-a, caso discarde da 2w conteddo,

[IECI.ARAC.H.O PE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA OE MORTE
B cstado eivil da vitima: [ sotteire [[] Casada no Chil { ] Chvomats 7] separada udichimente [_] Vidve | Data do dbite da vitima:

Grau e Parentesoe eom a vitima: | Yitima delxou campanhelralal: D Slm D MEo |5 a vima debau eempanhelrs{al, Informae o nome completo:

| Vitima teve Nihos? Slm MNEg | 5etinha filhos, [nfermar quantos: Vitima dehow Sim WSz | Vitima deixou Sim Nio
D [:I Vivos; Falecidos: naschure {val nascer]? D D palsfavds vivos? D D

Estou clente de que 8 Seguradora Uder pagard, casa devida, aindenlizagho do Segung OPVAT por marte aguefes beneflclérios que se aprezentarem e provarem
esta candipda, estande clente, ainda, de que qualguer omlssio ow declamelo nio verdadeira paderd gerar 3 ohrigagho de ressarclr o valor recebidg, além da
responsabilidade cetminal por infragda do artiga 295 do Codlgo Penat,

-~ ) TESTEMUNHAS
Impress3e | Local e Data, W azé’/ﬂla/bm/? 17 | Nome:
= 3

dlgltal da Nome: CPF:
wilEma su CBF: . 53,_?53 , .:Z’i‘? -
beneficH e =
s alf7yiirana Azsinatura
- [*] Assingtura de quemn assing & ROGO 20 | Wome:
é)?ﬁﬁ')m& TuairesA ba Loy R Va CPF: .
/ Assipatura da viilma/heneficldnia {declarante)

Adsinatura

Asslnatura do Representante Lagal s hower} Agsinatura da Pracurader {se hauvar)

{4 A stFmasbeneficldrs niio afabetizade deverd escolher gutra pessea alfsbetizada, marar £ capat, pam preencher e assinar o presente fprmukiria, 4 SEU RDGO,
na presenga de 2 {duaz} testemunhas maiores e mpaos, comprometendo-se a danhe cénda do Intefo teor do centedds, antes do preenchianento e axsinaturs.
WECESSARIO ANEXAR CATIA DA IDENTIDADE, CPF E COVPROYANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 WI01,/2018



Para mals esclareclmentos, acesse ¢ sive wwnw seguradoralider.com br ou entre omocontato atraves de um das nomeos abaiko:

Cerstral de Adenaditrietrio [para corrsultas sobre rdenbtapies & prémbes): Capiaks e reglies metropolitanss: 2020-1596 [/ Ourtras regibes: 0E0G 022 12 04 / Oes Bh s 20h
SAC {para dividasz & reclemaghes): 0800 022 B185

SAC {para deficientes auditives « de fala): 0800 322 12 05

Duvidarda: 980 021 91 35

B

INSTRUGGES IVPORTANTES:

Neoessarlo o preenchimento cornpleto de bodes o5 dados, sem rasuras ¢ do forma leghel,

Os nemes da vitima e das beneficldras deveraa ser infprmadas campletes e sem abrew godes,

Infarmiar a quantidade de filhes, pals @ ads vives @ Rakecides, "nascluros [aquele que estd sendo geradn, mas alnda ndo nascey),

s benefcariosAtimas com fdade entee O 15 anos ou o Intapaz com curadar deverst semepresertzdos pebos pafs, trer ou cutadar, 4 declaracio deverd
ser preenchida oom o5 dados dos benedicidriostirnas e assinada sermente peka representante legal.

Crs henefidariosAdtimas com wade entre 16 & 17 anos deveriio serassistidons pelos pals ou tutor. A dedaragio devers ser preenchida com os dados dos
banefidiaros it mas & assinada pelos beneficidrosAftimas o, tambdm, por sewResistante legal, devidamenta identificada par anakg dos respectivos documenis.

. Em caso de indenlzacde por morte com mals de um beneficlére, presncher um formuldrio para cada beneficldrio.
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ols) ipols) de cobertura: 7] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ ] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE
g 2~ NP oy it o ASL: = 3 - OPF da witieri: Tﬂumn completa da w‘l.-lrm:" )
3190268974 109,585.114-46 SEBASTIAQ BARBOSA DA SILVA 3
[ necisThooF INFORMACDES CADASTRAIS E FALLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTIMABENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSER 17 485,2012 )
JE-anecmrmlm: | B6-0OPF:
SEBASTIAO BARBOSADASILVA o | 109.585.114-46
T« Prolissdo: ! B - Enderego: o 9« Nomera: E 10 - Caomplementa:
_ _AJUDANTE | AV.IMACULADA CONCEICAO 9% __CASA
11 - Bairo: | 12 - Cidade: . 13 -Esnde: | 14-CEP:
___CENTRO | SERTANIA ! PE _ 56.600-000
15 - E-mail; 16 - Tel{oon): -
__ B791400813a@omaileom (87991302204

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADIOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTIE D A 15 ANOS O INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo da Representant e Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima infarmadn, confarme comprovante onexe {ANEEAR COPIA])

20 = REMDA MENSAL DO TITULAR Da CONTA:

[*] recusonFoRMAR [] ns100A AS1.000,00 [ ws2.501,00 ATE wS5.000,00
[J sem renon [] ws1.001,00 ATE RS2.500,00 [] Acma oe rss oo0.00
21- DADOS BANCARIDS: [ semericiArio DA INDEMIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[=] CONTA POUPANGA [somente pa os fancas atssieo, Assinale uma opciol ] cONTA CORRENTE {1odas os tancs)
[=] Bradeseo 237 L] mani {341} Nome do BANCD;

[] Banvodomasifoor) []CabaEconimica Federsl {104)

actnc:(2226 (s ) cowra: (0sa0040 ) mEummS D conta: ) D

{inframar o dighn = exdiv {indlormar o digite se existir) {irlormae o digito ve existi] [ o digito se euistie]

Auterize a Seguadora Uder & creditar na conta bancara informada, de minba titularidade, o valor da indenimcdofreembolso giu Sepura DPVAT
a que #u tiver direito, reconbocendo ¢ danda, desde ji ¢ somente apds a eletivacio do crédito, guitacso tatal do wilar recelido

— 4
‘ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO 00 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impozssibilitada de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de indienizagao
dis Segiurn VAT por imalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opoGes):

(] rii v 1ML quee atenda @ regiaa do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oL que atende a reaifio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oo

I:[ OIML que atende a regido do addente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido,

Peln motivo assinaladn, solicilo o prosseguimiento da sndlise do mew pedido de indenizagSo do Segur DPVAT, por Invalider permanents, com bise na documentacio
apresentada, concordando, desce d, em me submeter 3 avatiagdo medica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéneia & quanticacio s lesfes
permanentes decotrenies de acidente de trinsita, conforme Led 6. 19474, art, 39, §1°, declarando que esta autorizacko nda sgnilica prévia cancomdinea com a futurs

imvadind i marhica ow erincia ao dieito de contestd-da, caso discorde do sau conieido
-—— ———,
I DECLARACAD DE UNICOS BENEFCUARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

71 - Estado T 24 - Data do
e [¥]sotteire [] CasadonoChal) [] Dvorciadn [ Separato Judiristmente [ ] Viivo | i A

g

25 - Geaudle Parentesco com avitimas i Iﬁ-u‘itir_n-!;i-ﬂ:.ﬂumrmanheim{a!: Dm[jﬁ}n z?vin\dﬁmmmmmnhm?mimmmummm

28-viima [ ] Sim | 29- Se tinha fithos, informar | 30-Vitmadebs [ Sm | 31-viima [_]Sim | 32- Setinha imbos, informar | 33 vitima debens L] S
T ﬂﬂ'ﬂ:ﬁ?m NEo | Wivos: Falecidas: nascitien [Adrm:a'}?D‘ Mio

teveamios? [T Mg | Vives Faletidos: paisfaves vivos? D [TET

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devda, o Il'h‘h'.t‘;ﬂ'ﬂi-n ooy Segurs OPVAT por morte agueles beneficlinos que se apresenbsrem & provanem
ecta condicio, estondo clente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd geras o obrigacdo de ressarcir o valor receliids, além da

responsahilidade criminal por Igﬁ;iﬂ dov artlpo 299 do Eﬂndﬂ Penal, -
[ [ 38 12 | Nome: MARIA APARECIDA DE MELO SILVA
35 - Mo legivel de quem assina a rogofa pedido cpe:_100.593.52
- s "

Sp— STT—— ; Assinatura da testemunha X
36 - CPF leghvel de quem assing a rogofa pedido 39-2¢ | Nome: RBvcanvo ALVE. AnaJ To
crr 019, 33, ‘ﬂj‘-i"-i~ 93

37 - [") Assinatura de quem assina a rogofa pedido J P
- N

Assinatura da‘festeminha

B -

40 tocat « ars, SERTANIA, 03 DE SETEMBRO DE 2019
4% Siaé A e N
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GOVERNO DO ESTADQ DEPERNANBUCO CR/
SECRETARIADE DEFESASOCIAL
) POLICIA CVIL DE PERNAMBUCO
OELEGACIA DE POLICIADA 1587 CIRCUNSCRICAC - SERTANIA - P4 58°CIRC DINTERZHMEPDESEC

BOLETMOE OCORRENCIAI 012 48000038

Qeorréneia reaistrada nesta unidade policiat nodia 11 /017201945 17:09

ACIDENTE DE TRANSITO COMVITIMANAQ FATAL -Culpeso{Consumado) Gue aconteceunodia 261412048
no periodo ds Noite —

Fat ocamidanoendaregs! MUMNICIEIGDE SERTANIA, 1, RODOVIA PE 280 (TREVO PARA A LEURQUERRUE NE) - Bairro:
CENTRG - SERTANA/ PERMANBUCG/BRASIL
Locaido Fato; RODOGVIA ESTADUAL

RECEBIDO
0 3 ABR 2019

Pess pals) envolvidals) na ocomencia:

NAD HOUVE (AUTDRAGENTE )
SES4STIAC BARDDSA DA SLVADATIMA

Seguradora Lider DPVAT

Ohjeto(s) envolvide{sina ocoménzia:
VEICLALO: {Usadana neracio daomrrénda) , que eetava em posee do) 2) S 2): SEBASTIAQBARBOSADA SILVA

Qualificago da(s) pessoa(s) envotvidais)

SEGASTIAO BARBOSA DA SiLVA [nreaénteaopla ntda) - Sexo: MasculinoM e MARIA DA CONCEICRO SILVA Fai JUSTO
BARBOSA Uata de Nasdimento: 184414529 Nawralidade: IGUARACY | PERNAMBUCO BRASH Docurnentos 8REZSESIB0SPE (RG).
G531 2400508 (ONH) E=tado Ofvit BCJLFEIRG?*} \P\mﬁﬁéﬂ: QUTRAS PROFISEOES Telefones Calulams

-ST88130 2204

Enderecs Reddencizl MUNCIPO DE SERTAMA S5, AV.IMACLALADS CONCENCAQ, CENTRD - CEP: 55000000 - Beinu: CENTRO -
SERTANIAPERNAME OB S

WA O HOUVE (nio presente sa plantio} - Sexo. Des canhecidoNatratidade: NAQINFORMADD! PERNAMELICO! BRASIL

Qualiicagdo do(s) objeta(s) envolvidels)

WOTACICLETA (VEICULO) de proprisdade do(z) Seat. SEBASTIAQO BAREOSA DA SILVA que e stava ernpasss dofa) Sriz):

SEBASTIA O BARGOSA DA SILVA "
Categotiafdarcai odels: MOTOCICLETAHONDA/CG 13D TITANES Chieto apreendido: Nao

Cor. PRETA, - Quatidate: ¢ {LINDADE NACINFORMADA)

Placs: MAF 3783 {PERMAK BUCOARCOVERDE) Renavarm 58407 3236
AnaFabresphafdodete: 20082008 Combustivel GASOLINA
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Complemento)Observacio

AVITIIAA RO TIGA GUE NO DA INDICADD CONDUZEA SUA MOTOCICLETA, SOZINHD, TRAFEGANDC NA RODOVIA 230, VINDO DE
AL BUAIERGUE NEPARA ESTA CIDADE NAS PROXIMIDADER N0 TREVO, AQ TENTAR DESVIAR DE LIMANIMAL NA PISTA A
viTMaa PERDEU G CONTROLE B WMOTOCICLE TA, VINDO A CAIRL A WiTIMA FICOUDESACORDADRA E £Of SOCORRIDA PARAC
HOSSTAL LOCAL, ONDE FOIATENDIOA EMSEGLADA A VITMA FO; TRANSFERIDA PARA A CIDADE DE ARCOVERDE PE. A VITIMA
sOERELLES8ES NO OvERD, SENDC SLBVETIDD A CIRLIRGLA BV SERRA TALHADA-PE. E O OUE SEAPRESENTA FARA D

MOMENTO,

Assinatura da({s)pessoals) presente nesia unidade policial

sERASTIIDBARROSA DA SEVA
(VITIMA}

.0, registratiopor: RAIMUNDO 0% UNIORMAT -2085267 - Matricula: 2085067
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 948, 37

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEBASTIAO BARBOSA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02226-8
CONTA: 000000500040-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC0021020190500000000002370222600000050004094837 PAGO



DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU,ES ? I: 2 ! E.&:;

RG 12 R0 20D o Dbffiata de expediciod 3 /10O oJoraio

CPF n® j|§ ﬁ .52}5} ,‘_‘ij[—{-‘jﬁ venha perante a este instrumento declarar que ndo

possup comprovante de endereg¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido

ng enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdric em nome

de terceiro: » 0
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) M isrwda. TaonmccSoda . Cmnd tieon
Mimero N

A

Apto / Complemento

LOMprovanie o8 feainentid

s Colee— AL
T

o, b oo

Telefone de Cantato

{ 24) AN 30" A0 e (31) 940 -0BI13

E-mail

St oRACR0X D Grnond. . Cor,

Por ser vardade, firmo-me.

Loczl e Data:

Assinatura do Declarante;

BHOZO04TT
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, FARMACGIA SANTA FILOMENA
- M LOURDES AGALINDO ARALIO ME
" RUADOUTOR RAUL TORRES LAFAYETTE, 87,
| CENTRO, SERTANIA, PE Fone: 8738411405
NPJ: 60.325.860/0001-37  LE.: 018007784

Decumants Awiliar de o Fiscal da Consumidor
Clelrbnica
| Godigo Dascrigio Qide Un VI.Unit VI Toml
866 PROFLAM 100 MG C12 CPR

1UN X 54,50 = 54,50
37414 PARACETAMOL 750 MG C4 CPR

1UN X 3,00 = 3,00
QTD. TOTAL DE ITENS :
VALOR TOTAL A% 57 5&
FORMA DE PAGAMENTD Valar Page
Dinhairo 57.5¢

Consuite pols chave de ocosso em
nlce sataz.pe.govbiinfcalconsulla
2619 D460 8958 6000 0137 6500 0000 0080 G71¢
0060 8012

 CONSUMDOR
CONSUMIDOR NAD IDENTIFICADO

NFCe n® G007 Série; 000 24/04/2019 10:38:35
Vi Consumidor

Frolocolo de Autorizagdo; 326100280221900
| 240419 10:38:37

Tribulos Totais Incidenies (Lei Federml

12.74112012)

Trib aprox R$: 7,74 Federal @ 0,00 Estadual &

0,00 Municipal

‘Fonte: IBPT BOTECH

DOCUMENTO EMITIDO POH ME OU EPP OPTANTE PELO

SIMPLES WACIONAL; WAD GEAA DIREITO A CREDI'TO

FLSCAL DE IPT; DOCIMENTO EMITIDO POR ME oU EPP

OFTANTE PELO SIMPLEE BACIONAL: WAQ GEWA DIREITO

A CREDITO FISCAL DE IPT; DOCUMERTO ENTTIDO PoR

ME OU EPF ODTANTE DELGC RIMPLES NACIOWAL; HAD

GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE TPI:

183=5 : 2halb o Thb8 dYnb il £d2bda £6 FoaBaTiE

HOME: CORSUHIDGR

CORY 1

YUD . {PABMACTA PRO: 000016405
DBRTOADG



' FARMALCIA SANTA FILOMENA
" M LOURDES AGALINDO ARALLIO ME
AUA DOUTOR RALL TORAES LAFAYETTE, &7,
CEMTRO, SERTANIA, PE Fona: BT8411405
CMP ) A9 805 86000001-37 1LE.: 018307704
Documento Auxiliar daMNola Fiscal de Cansumidor
Elatrdnica

[ Codigo Descrigio Gide Un Vi.Unit Vi.Total
72858 ESPARADRAPD CREMER 10 CM Xd, 50

2uN X 17,50 = 35,00
ETSTY GAZE GALDI C 10 UND
oUN X 1,50 = 300
70021 JORO EISIOLOGICO 0,9% 100 ML
TuN X 6,00 = L FRed
15385 MIMESULIDA 100MG C12 CPR
2UN X 11.00 = 22,00
85421 FLANCOX 500MG G4 COMP REV-OUTROS
zuy X A8,58 = 7314
52241 LACRIFILM SMEML S0L OFT FR GTS 10ML
Tun X 18,27 = 16.2:
ABERE PROFLAM CR C30GR
2UN X WA= 71,00
B0944 ANDOLBA AEROS0L 436 LN
1uUM X X038 = 283U
QTD, TOTAL DE ITENS 3
YALOR TOTAL RS 2808
FORMA DE PAGAMENTO Valor Page
Dinhairo 280,81
Consulle pala chnve de acssso am
nics. selaz. po.gos brinkaloonsulta
2610 0460 8958 6000 0137 6500 0000 0060 081C
0060 8117
CONSLUMIDOR

CONSUMIDOR NAD IDENTIFCADRG

NECa nf 8008 Sanfe; 000 Z4/04/2018 12:05:28
\in Consumidor

Protocoio da Autorizagdo: 3261902804911
24/0418 12:06N

Tributos Totals Incidentes {Lel Federal

1274112012

Trib aprox A%: 34,15 Federal e 3,00 Estadual &

0,00 Municipal

Fonte: IBPT  BOIECH

DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPF OFTASTE PELO

QIMPLES NACIONAL; WAO SERR DIREITO A CREDITO

PIECAL DE IPLl; DOCUMEETO EMITIDOD POR ME OU EFE

OPTANTE PELO SIMPLES WAGIOHAL; fAD GERA DIREITS

A CREDITO FESCAL DE IPL; POCUNENTe EMITIDG POR

HE OU EPP OPTANTE PELD SIMPLES EACIONAL: WAD

CERA DIREITO A GREDITO FIGCAL DE IPL)

HD=51 2bdbelbbidd ebddd fdZkdn EE facBaTa2

HOME :, CORSUMIDOR

couY:

VED. | FARMACLA P 00015410
GBRIGADO!



_ AUTOMOTIVOS LTDA ME
CNPI: 25108363000137 & ?ETD"E*‘H

IM:0 Telefone: 81999613528
RUA 13 DE MAIQ, B8 - CENTRO
Seilania - PE

Dancrigla
" ARQ RODAFERRD 1 1000 UN 5500 5500
116 RAIOHDACGIZSNE. 1000 UN 3000 30,00
167 MANETE EMDHOAG.. 1,000 UN 6,00 6,00
H MANETE FREI) HOA... 1,000 LM 8.0 B.on
126 BLOCOOPTICOMHDA.. 4000 UN 2000 2000
163 LAMPADA BIODD1Z.. 1,000 UN 700 T
) CADD EME HDACGL.. 1000 UM 1060 1000
190 CABOFREIOHDAC. 1090 UM 1000 1000
95 RETEN BENGALAC., 2,000 LM a00 1800
116 RAIOHDA G 12515 1000 UN 4000 30,00
160 TAMPALATTITANT.. 1000 UN 3000 9000

Cide, lotal de Nans 17
R i i A
"FORMA DE PAGAMENTO VALOR PAGO
Dinhelro R§ ' 247,00
_TOTAL PAGO R$ i 247,00
B Conmulte pain Chave de Acasso om
hittgatifnfon. sofaz pe.gov. brinfcafconsults
2619 0520 1063 6300 0137 6500 1000 0002 9210 1653 2408
“'“"'""""“"""'c'ﬁﬁ:iﬁﬁﬁﬁ"""""

" HFCs i 00D 006282 Saret 001
< DUUS2010 14:48:19 - Via Consumidor

. Profocale de Autorizsgio:
e A2G100303 124085 0V0E/0YE 14:48:10

TR s incdordes (L Foderal 12 7A1E01 88 350"

B e e e e

oo par ME ou EPP oplants pelo
Redanal nao gera direlio 8o fzcal de ol Pemds o
aproraritamento do crediio da ioms no vator de RS 0,00;
Correspundente a aliquots de 0,00%, noz termas do arl, 23
da LC 123/ 2008; Val Aprox, RETZ,44 Fad 27,98 Esl 44 48
Fonfe IBPTismprasomatro.com.be FAL1PT, CFOP 5405 =
RE247,00; ICMS refido na forle Conv 110007 - BC RS 49,57
- ICMS relido RS 5,70; Oparador; jason



’@’ bradesco

BDW - BRADESCO DIA £ NODITE
EXTRATO MESES ANTERIORES CONTA FACTL

TERM @54 174
FEIASTIAD BARBOSA DA SILVA G016 HRg
AGENCLA 2226 CONTA B520R40-8 B4/SET/2019
DATA  HESTORICO N, BOCTD VALDR
30/11 SALDD ANTERIOR 466, 36
B3/12 RENDIMENTDS B1R37L5 B, 87

Foup Facll-Nopos A Partir 4/5/12
B3/12 COMPRA CART £LO 9620809
FARMACTA DIA E NDITE

B3/12 SMUE CP AUTOAT 4174468 160, Aa-
ARZ226maq05417 450 RRGEA312 1934
SALDO EM 83/12 184,02
@4/12 SAQUE CP AUTDAT 4174888 84, a-
AoBZ226man @54 174seqB 1AAERA 17 1954
SALDO EM B4/12 184,02
@86/12 TED-T ELET DISP 6301954 1,845, 82
REMET,CONSORCIO FG RAMAL D
; SALDO EM 86/12 1,153,094
14712 TARTFA BANGARTA 1286005 11,58-
SAQUEterminsl
SALDD EM 14/12 1, 142,44
17/12 SAQUE CP AUTOAT 2583521 408, 8-
G2 22 GHARRGZSRISENARS? 1 16121938
SALDO EM 47112 742,44
19/12 COMPRA CART ELO 0198059 120, B0~
FOSTO DO SERTAD
SALDO EH 19/12 622,44
20/12 TED-T ELET DISP 4556421 431,20
REMET, CONSORCIO FG RAMAL D
20/12 TED-T ELET DISP 4558335 123,87
REMET,CONSORCTO FG RANAL D
SALDD EN 20/12 1,177,561
21/12 RENDIMENTOS 2103715 - B,48
Poup. Facil-Dapos A Partir 4/5/12 '
SALDD EN 21/12 1,177,891
24/12 CIMPRA CART ELO 0402204 5,00
FARM STA FILOMENA
24/12 SAQUE CP MUTDAT 4174682 109, 90-
hoB2226manisd 1745008268224 1220796
SALDO EM 24/12 1,872,91

B9/11 TRANSF CONTAS  G685R44 1, Bis, us
H & 5 SERVICOS LTDA,

BIA1L SAQUE CP AUTOAT 25834 12 1, Bl Ba-
AGRZE 20mAqBSES0ds0 044 12001 1 2020
SALDO EM 83/11 708, 68
12711 SAQUE CP AUTOAT PAER2GT76 100, 09-
AgR222GmaqBh 2652 seqB26 76121120106
SALDD EM 12/11 o, 88
13711 SAQUE CP AUTOAT 4B23157 L, Bo-
AEZ22Gan08548235rqB3 1971311 143 :
SALDD EM 13/11 520, Ba
14711 TARTFA BANCARTA 1198003 G, 99
SAQUEtarminal
14711 TAR EXTRATO A1z111a 2.Th-
EXTRATOmes(E)
SALGO EM 14/11 016,48
16/11 SAQUE CF AUTDAT 4823805 206, Bo-
AGBZ220HARR0RZISEQRERAS 15112141
1B/11 TAR EXTRATO A13i114 2,78
EXTRATOmas( E)
SALDO EX 16711 aJai¥.
19/11 TRAMSF CONTAS  @GBR4TI 57,50
M & S SERVICOS LTOA,
19/11 TRANSF CONTAS — BGASGHG 183,58 °
M &S SERVICOS LTOA,
SALDE EM 10/11 AG8, 70
20411 SAOUE CP AUTOAT 2583211 4548, 8-
AoBE?PomagA5R5A3se R L1201 12005
SALOO EM 20/11 18,78
[
21710 TER-T ELET DISP A924445 431,20
REMET , CONSURCTO FG RAMAL D
21711 TRANSE COMTAS  BGES1LL 148,70
M & § SERVICOS LTDA.
SALDO EM 21711 5A0, 98
22711 TAR EXTRATD LR RRRT 2. 78
EXTRATOROS(E)
SALDO EM 22/11 GA7, 28

26/ 11 COMPRA CART ELD B268023 25 27,95
FARMACTA DO TRAEALHA

26/11 COMPRA CART ELO B26LLI4 &0, 80-
MIX BEBIDAS =

26/11 COWPRA CORT €L0 0790925 (78,50
FCIA PAGUE MEMODS 492

26711 TAR EXTRATO BEzi11n 2,7
EXTRATOmes( E)
SALDO EM 26/11 439,13
20411 SAQUE CPF AUTOAT 9954919 168, Be-
ARP2PEmacARTaGd seq R0 1520111920
CALDD EM 29711 38,13
38711 TED-T ELET DISP 7367523 89,83

REMET , CONSORCIO FG RaMaAL D
30/11 CONPRA CART ELO 8401891 '
FARM STA FILOMENA < @

SALDD EM 38/11 406, 36




(?’ bradesco

; BON - BRADESCO DIA E NDITE
EXTRATO WESES ANTERIORES CONTA FACIL

TERK 054174

SERASTIAO BARBOSA DA SILVA B9:20 IS
AGENCIA 2226 CONTA B50084g-a R4/SET /281
DATA  HISTORICO N.00CT0 VALOR
27/82 SALDO ANTERIOR 220,08
B1/63 SAQUE CP AUTOAT 954408 208, 80-

habz2mesotsdsomeonotorneze

SALDO EN @1/3 26108
07/83 CONPRA CART ELO 0048111 26, 66~

AVISTAD AUTOSERVICO

SALDO EM 97/03 2,22
88/03 RESG,0E PAPEIS 5384520 218,78
A0/83 COMPRA CART ELO D5apA04 130,80-

POSTO 00 SERTAD
08/03 SAQUE CF AUTOAT 1912687 99, 69~

AUBOGE 1mAGBS 19125608858 70007 1023

SALDO EM 85/ 1,80
12/09 CREDITO DO Inss 0122076 1,651, 39
12/83 CREDITO DO INSS @122005 1,652, 00

SALDO EM 12703 3,304, 39
15/63 TARIFA BANCARTA 0300903 7,95~

SMUEterninal

SALDO EM 15/60 3,297,084
18/03 SAQUE CF AUTOAT O954703 300, B0-

AG2226HAQUS 95 4SEQ05 303 16030850

SALDO EN 18/63 2,997, 04
19/83 SAQUE CF AUTOAT 4174301 506, Be-

AYB2226ma0054 17458004301 19831511

SALDO EM 19/83 2,497, 14
2/03 CONPRA CART ELO 000045 59, 90-

SALDO £M 20/A3 2,397, 14
27/83 CONPRA CART ELO 8270097 35,52-

AVISTAQ AUTOSERVICO

SALDO EM 27/83 2,361,652
26/83 COMPRA CART ELO Ba02640 48, 0o

POSTO CAZUZA VIP :
28/83 CONPRA CART ELO @2d4450

SUMIP  AFARMACIASANT (-

SALDO EM 2883 2.303.62

Demonstrativo para sluples conferencia,
Sulelto a alteracoes ate o final do dia,
Fone Facil - 492 0822 / peag o78 8nzz,
SAC Alo Bradesco - 8800 7945387,

Daflciencin Auditiva/Fala 8060 722 pnag,
Atendimento 24 horas, 7 dlas por semana,
Ouvidoria - anee 7279933 das 08 as 18h,



86/01 SAQUE CP AUTOAT 2583740 26, Be-
NoB2226mand5250350q097490001 1055
SALDO EM 9a/a1 1,765, 48
15/@1 TARTFA BAMCARIA D1BAGE4 9,20~
SHOUEterminal
SALDO EN 15/81 1,256, 20
16/81 TAR EXTRATO a16a119 #,h5-
EXTRATOrast £)
SALDO EN 16/81 1,753,356
21/B1 RENDIMENTOS 2883715 1,62
Poup Facll-Depos A Partlr 4/5/12
21/81 SAGUE CP AMITOAT 4174871 50, 00-
AGA222ENADRGA | 7ASEDATAT 119012837
SALDO EM 21/01 1,204,497
22/81 DEP DINHEIRD  @l@ais 1,292,009
0 PROPRIO FAVORECIDO :
72/81 SAQUE CP AUTOAT 4174338 198, 00-
NgRZZ2Emag5A 1740005338220 1 1956
SALDO EM 22/01 2,306, 97
#4/81 COMPAA CART ELO 0391012 120, 84~
POSTO B0 SERTAD
23/81 TAR EXTRATO @z1e119 2,85-
EXTHATOmas(E)
SALDO EM 23/1 2,084, 12
24/81 TAR EXTRATD 220119 2,85~
EXTRATOmas(E)
SALDD EM 24/01 2.181,27
Z5/81 SAQUE CF AUTOAT 4174822 GRa, e~
AGR222GnaqBsd | 7d senBBOR2250 1 15086
SALDD EN 25/81 1,581,27
20/1 RENDIMENTOS — 20R3715 1,04
Paup Facil-Dopos A Partir 4/5/12
SALDO EN 20/@1 1.582, 31
79/B1 COMPRA CART FLO @528344 250, 04~
SUMUP SOLUCOES DE P
29/81 TAR EXTHATO B2501 10 2,858-
EXTRATOmas{ EY
SALDOD EM 29481 1,329, 46
30/81 COMPRA CART ELD RE01042
FARM STA FILOMENA &
GALDD EM Ho/e1 1,245,54

Damonstrativo para slmples conferencia,
Sujnito o alteracons ote o Final do dia, |
Fone Fasll - 4082 Q22 / @480 578 @e22,

SAC Alo Brodesco - BOBE 7A48383,

Deficiencia mwditiva/Fala ROAG 722 2250,
Atendimento 24 horas, 7 dias por semana,
Duvidoria - @4A0 7270033 das G8h as 18h,

do segunds a sexta-felra, exceto feriados,

A declaracoo de Quitecan Anual de Tarifas PF
psti disponival no Autoatendimento 8 Tnternat,

ff’ bradesco

BON - BRADESCO DIA E HOITE

EXTRATO MESES ANTERTORES CONTA FAGIL
TERM :@54174
SEUASTIAD BARDOSA DA SILVA 09:21  HRS
AGENCTA 2226 CONTA DSHOEE4A-8 B4/SET/ 2010
< DATA  HISTORICE H.pacTo VALOR
2B/83 SALDO ANTERIOR 2,363,62

83704 SAQUE CF ALTOAT 8954764 lesa, 8-
fgB2 22 BaaqREaosdseqBaybNINI0819
SALDD EN @3/@d 2,203,062
B5/04 CAEDITD DO THSS @AS2220 1,651,398
SALDD EM @5/m 3,855,081
@9/84 COMPRA CART ELO @9@8727 3. B~
JESSYCA JANYHHE LEAN
SHLD0 EH 09/84 d.819,01

18/04 CONPRA CART ELD PRGBS0
FCIA PAGUE MENOS 492

18/04 COMPAN CART FLO 9403705
CLINICA DE OLHOS PAU

G
e

SALDO FM 10/@4 3.594.46
11/84 COMPRA CART ELD 9195890 13,00-
11/84 SAQUE CP AUTOAT B15GGAS 70, 00-
AAZ547nAaRGEa 1565000 16451104 1435
SALDO EM 11/04 3.511,46
12/84 RENDIMENTOS 1203715 818 |
Poup Facil-Depos A Partir 4/5/12 I
12/84 COMPRA CART ELO 6317185
REAL PHARMA L=
12/84 SAQUE CP AUTOAT 9954825 138, ba-

AgB222Grat BEI05d 50 1A25 1204 [Ba1

SALDO EN 1284 3,347,654
15/04 TARIFA DANCARTA Bd@acD2 i, 40~
SAQUEtermingl
SALDO EM 1584 a,342,74
17784 SAGUE CP AUTOAT 265255 06, Ba-
Ag@2220nanEh2ihEseqaatid 178 uiel
17/ SAQUE CP ALTOAT 9554450 50, -
AgP222GnaqEa00ndsnqia 00 1764 1350
SALDD EM 17/04 3212
23/04 COMPRA CART ELO 984342 i, an-
POSTD CAZUEA VIP
23/04 COMPRA CART ELD 9562539 15,00-
SUMUPE Jose Jailso
23/04 COMPRA CART ELO Bo8S217 20, 8-
BarOpilao
SALDD EM 23/04 A, 01370



