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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARILENE MARIA DA SILVA COMPREV SEGURADORA

S/A

3170318142 Timbaúba Invalidez Permanente
30/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/08/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE 4º PODODÁCTILO DIREITO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

A DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARILENE MARIA DA SILVA COMPREV SEGURADORA

S/A

3170318142 Timbaúba Invalidez Permanente
30/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/08/2017

Valoração do IML:
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Conduta mantida:

Quantificação das
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0
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Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR
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CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARILENE MARIA DA SILVA COMPREV SEGURADORA
S/A

3170318142 Timbaúba Invalidez Permanente

30/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO 4º PODODÁCTILO DIREITO
APRESENTAVA LIMITAÇÃO DA FLEXÃO DO 4º PODODÁCTILO DIREITO EM 10°, AUMENTO DE VOLUME (1 /4 ) EM
FALANGE PROXIMAL DO 4º PODODÁCTILO DIREITO.

SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM A REALIZAÇÃO DE IMOBILIZAÇÃO  POR UM PERÍODO DE 30
DIAS. FOI ACOMPANHADA EM CARÁTER AMBULATORIAL E  ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA, SEM
COMPLICAÇÕES.
APRESENTA  LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO 4° PODODACTILO  DIREITO.

Com sequela

23/10/2017

Observações: *MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO 4º PODODÁCTILO DIREITO

Médico examinador: TIAGO MARTINS FORMIGA

CRM do médico: 8085

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2017

Carta n°: 11148982

A/C: MARILENE MARIA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170318142 ASL-0221258/17

Vitima: MARILENE MARIA DA SILVA

Data Acidente: 30/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 30/01/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Declaração do Proprietário do Veículo não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2017

Carta n°: 11149214

A/C: MARILENE MARIA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170318142 ASL-0221258/17

Vitima: MARILENE MARIA DA SILVA

Data Acidente: 30/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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.seguradoralider.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 GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2017

Carta n°: 11556832

A/C: MARILENE MARIA DA SILVA

Sinistro: 3170318142 ASL-0221258/17

Vítima: MARILENE MARIA DA SILVA

Data Acidente: 30/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2017

Carta n°: 11609979

A/C: MARILENE MARIA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170318142 ASL-0221258/17

Vitima: MARILENE MARIA DA SILVA

Data Acidente: 30/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 16/08/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 30/01/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência faltando página
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017

Carta n°: 11897643

A/C: MARILENE MARIA DA SILVA

Sinistro: 3170318142 ASL-0221258/17
Vitima: MARILENE MARIA DA SILVA
Data Acidente: 30/01/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARILENE MARIA DA SILVA
Valor: R$ 337,50
Banco: 104
Agência: 000000877
Conta: 0000055656-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA DO 4º PODODÁCTILO DIREITO 
APRESENTAVA LIMITAÇÃO DA FLEXÃO DO 4º PODODÁCTILO DIREITO EM 10°, AUMENTO DE VOLUME (1+/4+) EM FALANGE PROXIMAL DO 4º 
PODODÁCTILO DIREITO. 

SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM A REALIZAÇÃO DE IMOBILIZAÇÃO  POR UM PERÍODO DE 30 DIAS. FOI ACOMPANHADA EM CARÁTER 
AMBULATORIAL E  ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA, SEM COMPLICAÇÕES. 

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO 4º PODODÁCTILO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

4º PODODÁCTILO DIREITO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PE - GOIANA, 23/10/2017

RG 3876067 - SSP

23/10/2017 GOIANA/PE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170318142 - 2

MARILENE MARIA DA SILVA

Médico Perito: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:24411/PE

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): PRACA  LUIZ PORFIRIO PESSOA  nº 76 - CENTRO - TIMBAUBA/PE

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM



C c í 
^ � ? g u f a d o r a 

. ! L l D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZ/ 

I N" DO SINISTRO _ . . . . CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

F:.(:c fcirmuláiic deve Ler pieeni-hido e> :luslvaineniG com aad_as_íio_b£iiefií]3rio da indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 
amda que esses sejam procuradores. $ Bcameiids-?e o pre^ncriimerto em letra de fomia e sem rasuras, para evitar alraso no recebimento da 
iiclpnx ^çáo no ^3nco. y O Pj 

E u. ma^iJ/j-nç OooK7//r> dc^X<^^^^^-
r , « ^ . . . N n cr-1 y- A_ / ... PORTADORlA) 00 RG 3 "f^^áT. Qb^ _ _ ,_5XPíDIDQ POR S5P / EM fjD.5_ /-fXZ^O 

'̂ ^^ ^ ' ' S Ü T l ^ ^ ? / ' ó' '^/ (^/CNPJ ' ' ' / ' ^ L K" ' " ' ' ' .PROFISSÃO 
E KENDA MENSAL DE R$ { ' ) NA OUALOAÜE CS BeXTp.CMRlüíA) Üü VALOP, FiHFtRh.NIc A iNDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEC UNO DPVí̂ T DA v i T I l ^ r A ^ l o ^ ^ y . . ^ > t y " T v T C t ^ b i f - -yá J ^ / i ^ f c ^ ^ T O R l i i O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUA!? O Cfí EDITO. DE ACO .DO COM AS tNf-ÜKM'.C'3>tÍA3AI>0 P ÎESTa.D./̂ S. 

I ( ' ) A Circulai Susep n" 5/7012.que tr; :a dn prev^n^ão ii lavrqen de d nhe ir: lo msn^^do isguiado^ diicermin.i qu-? todas as seguradoras sáo gbiiijatias o 
coniiliuir uAdasLo d-̂  iodai, p̂ D&câ  £ ivnlv.daí n.. pa;. .ix.iU^ i > � f V̂f ú::1jE:,í deve zoniur. ?\ín dor (írr-imeniof. de \i^---r'^ffi:riiò^ pe[.âcaL 

I infoimíii;Ô£S acerca da piofi[.-iáo e da fdi. a de renda mín.uii 

Pora vi lar reprogramação de uni pnoar lento. Ui-mbre-Sí queos ciocuntfnlos aU^ivj liriaçionacíoií nao dcue.n, de fosiTia alguma, ser apiesentados-

� Conu s;jl.-irio e/ou beneíicio - n is documentc:i , ipj iecer;m íermcs taiüiomo: IMSS oi.i PMEVIOÉNCIA SOCIAL ou Satáno ;?u FuncionaL 

� Conia Empresarial - no$ documer :os apatec^rm (Ai mn'; írii;; c.nrT:. CNPj ou MG, ME imicio emprega] ou LTDA. 

- Conta conjiiníD qu.inclo o beneficia io/víiinta nfic-'fo' til Nlof; 

� Conta tiüo F AC!L, aienc^'"- parn c, hr lifede movinirn:a*^no nncinrijjf,-! niensat; 

� Conta tipo FÂCIL operação 025 da í EF (Criixa Econômica rederíjl); ' 

� Ccnta POUPANÇA operação 01 3 da CEF abena c-m Unidade Lotêitra= com limite de'niovímentaçao nnanceira mensal de úlv RS i.GtXLOO; 

� Conta bloqueada, inativa ou em pn posta {nes\tt m imi cred» revog::-!:? n ̂ ice!vr.cà<í'de proposta de abertura de conta ccmo documenio 

comprobatório dos dados bancário ); t 

� CFF do benefiaíio/vilima inválido o i pendente de regularizaçâoou cancelada írecoirisndarnos a consulta ao siíe da RECEITA fEDERAL 

w^-w.receitn fazc-ndaxtGvbr), bem t smo o CPF cadastrado no ÜSDPVAT SÍni';I:ro^ que náo é o mesmo da conta iniormada para depósito: 

� Contas nãa pertencentes ÍJ vítim /btineficários.' 

IMPORTANTEiTambém nãodevem sei apresentador documentos que comprovemos dados bancários com imagem diQÍtalizada,''5cann.;i colorido, 

escnto.s à mâo, por melode extratos ban ários informando a fnovimentacao financeira da contõ ou copiado verso do cartão múltiplo corn informação 

cõdigo ae segurança. 

; PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE rOOOS OS BANCOS^ 
N � cio B.ANCO dõ .AGf 'JCIA ícom dípitc se pist i r} , ^ da COf̂ iTA (com dígilo, se existir) 

PAR/1 CREDÍTO/-M CONTA POUPANÇA iSOMENTE BANCOS SRADESCO. IT^iU. BAMCO OO SRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL; ^ _ ./ 

N' do BANCO _ 6 q ^ á % % _ N ' da AGE ĴCIA (com cíígilc. s- evistir) ^ P á l ^ i J ? : — da .COÍNÍTA (com dígito, se e x i 5 t i , L c ) C O _ a _ 5 . 6 _ J % 6 - ^ 3 ^ 

DECLARO QU-̂  A CONTA ACIMA ME(M( lOMADA É DF r."!^HA Tr jLARiDADE. U.VA VEZ EFETUADO O PAGAí̂ nENTO/CRÉOITO DA INDENIZAÇ.ÀO. 
DE ACORDO COM AS INFOR-̂ IAÇÔES DE CRirf6. RCCOrait : 0 O R:C£P! ' '̂ F^̂ TO 3 OOJ COMO r.üFTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

V? 
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LOCA,.£ 3/1 h . Í5Í; !NA'IUP.AD0 BENEFICIAP.IO 

<^|\ ATENÇÃO - - -
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0,1 d ü . i C i u e n t e , . ' n n e n . t a i c r : j j . j u v . v ^ L. . . . . . . . . . . . . . . . -

t;.a f̂ . de ir^gurc p.ev,,,a tc . . ^ J^, e - M . Í l. . n ; ; í.nL,'. 7 c.̂  nsc dcspei,̂ .s mCü.co-nospiinUíCi, 
-^.-..1 irc."ip ir-.h.-' opift-rís- deniipli-;-* .^Prdidxfe.iu:.- . \- � -Jr-rsít;u'cdoLn.n5 iv ron,.oi uLUiqiie parr. Ü :>AC DPVHI OSu 
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N" DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 
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coniiiiuir ^BdiSl.o d* lodis as písicas f ivolvidii: p« j . .<.,.„l, i -:!� � � ,r C-.rr CÍ1.<E:.Í deve íoraiir. Xc r i dcs ( f - r - im tnw da u-i-^-i-fiír.-itàí» p?S3cal. 

[ infoimaçôís actxa da piofissão e da fai. a dg rendi iníri.sji 

Pora vvitar repiog/amacão de u m pagar ,ento. Irímbre-sí que os d o t u n y t i'.os aUái^ j i;-lá.r.ionactos aãe j i gwga i /de f o s r í ^ u ^ 

� Canlò sal.iric e/ou Ijencfício - n 

. Conta Empresarial - nos documer 

- Conta conjiin:,? qu.^ndo o beneficiá 

. Conta (ipo F AriL, .it?nc^r. |i,ir;i o lir 

. Conta il;)o F A C I L óperaçáo CCS ria' 

� Conta POUPANÇA operação 013 da 

� Conta bloqueada, inativa ou em pri 

conipróbatório dos dados bancário 

� CFF do beiieftãrio/vitiiTia inválido o 

w recmta taz^nda.qov br i , bem i 

� Córttas não pertencentES íi v í t im 

IMPORTANTEiTambém não devem sei 

escritos à mão. por meio de extratos han 

de cõdigo o t segurança. 

18 m 

%%9wvma« s/A. 

,s ( iocumentoi <ipirer:er«-rt iermcs tais t o m o : INSS cu PREVIDÊNCIA SOCIAL ^ ^ g ^ ^ g g o j ^ m r a e ^ , 

�.os dpaítíLirrri (*=�! rnr.s t.i,:; c.cír^n. CNPj ou ME, ME ímicro empresa) OU LTDA. """ " — ^ ' 

ioA'ít l i" ! i3nfi f ' fo' l i i iHat: 

lire-de mo\' l i^tni :afno i i r , i i i r i4r» mensal: 

EF (Caixa E.:on6mica redersl); ' 

CEF abena em (.'nidade Lotéiicas com limile de niovirnenl-açdO financeira n|f i isâl 

posta (nesié moMcrrd. levogc-se aaceltjcà<j'de proposta de aber iur j i de r ^ ^ p t ó ^ ^ S ^ ^ ^ ^ - l ^ ^ " ! 
B M K M . pg c E p a o i , ^ g 

I pendente de regularização c u cancelado trecoiriendarnos a consulta ao site da RECEITA FEDEKAL 

amo o CPF cada-.tr&do no SISDPVAT Sínisfodque não é o mesnío da conta informada para depósito: 

/bi lneficarios. ' 

apresentados documentos q u í comprovír i i os dados bancános com imagem digiializada.'scBnn.:i coloi ido. 
�ários informando a movimentação financeira da conta ou copiado verso d o caitão múlt ip lo corn informação 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE 
N' du BAMCO N" da .AGf 

roDos os BAWC051 
�JCIA ícom dio i lc se psistif 1 , 

N ' da CONTA (com digi to, se exist ir) . 

áí PAR/i CREDITO CONTA POUPANÇA ISOMEt^TE BANCOi GRADE!CO. IT<\U. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FECHAI I _ _ <: yd'~d^/ 
W - o BANCO (dçU^Gi.Jtr da AGÍ -JCIA (com dígilc. S:- evSsilr) _Oâl3Llt_ N da COIVITA (com digito, se e!cist»!_c)CLO-i-->-»-->P-5 Y 

dA$h —. ^ ' 
OECLARO QUE A CONTA ACIMA MEI^Í 
DE .ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DE 

lOMADA É 3 r (�""tH-A T,'"J: AP.iD.'-D£. U/ZA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAÇÃO. 
�CRITAS. nECO:cHÍ : 0 O R^CC-"!' � :F'4T0 : 00 .1 COSO GUnADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

- i ^ ^ j i c u M ^ "e-Z^Z^^ 
LOLA.. E O/" A 

^.^17-. )e 
.iüSüvAlUPvADO BENEFICIÁRIP 

/ j ^ ATENÇÃO 

. « . . . . . . . . 
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ÊKS3€. 
GOVERNO DO ESTADO DE P E R N A M B U C O 

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLÍCÍA CIVIL DE PERNAMBUCO 

D S L Ü G A C ; A D E P O L Í C I A D Ã oas^ C Í R C U N S C R Í Ç Ã O - T I M B Ã U B A 

0P45 = CIRC D P 1 T E R 1 Í 1 1 » D E S ^ C 

BOLHTHvl DE OCORRÊNCÍA N 1 7 ^ 0 1 3 6 0 0 0 7 1 4 

ÕLur iénc íü r eg i s t r ada nes ta u n i d a d e pol ic iò i no d ia l i S / 0 4 / 2 0 i V às 
1 4 : 3 9 

A C I E H T 5 _ D E _ T R Ã N S j T p ^ Ç O M JVl'TI_M A N Ã O F A T A L - C u i p _ o s G ( C p n s L í m f : i o i 

n ü D i * a ü 3 . u n a d i a 3 0 / 1 / 2 0 1 7 n o p e r í o d o í i a T a r d e 

7i.X =: .̂:d^re^:... WiUHlQlPlO DE T I U 3 A U B A . '3 - . . GEf iT í lú -
T ; M » A L I 9 A / p R R N A M S U Q O / 3 R A g i L 
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- ^ v \ c . ^ ' < : " " - ^ ^ ^ , v , ^ , ^ 
v r v i z - A P ' , ^ ^ ; c j - q o ] n c i c r : / . r . . r..- . " " O 

-. C Ç- - ' V 1 ^ : % ^ : ^ ; . ! ^ ! OELEGACACZPOUC^ADSn;, 

\ . 
0 ' ' J ? t e ( ^ * 6 n v c l v M o ( R ) o c o r r ê n c i a : 

' ' F ' C " " O ' ( J - r , i c nc * r c c ã c Ü : o n �^nc i . j ) , i.x.-^^r^ G; . ; tvi>3Si' J d . j y i í ^ ^ j 
^�lArn. 1, r i ^ F M f s k . I A\ C l A ^ l i \ / A 

/ - ^ . , ^ ' -.c: _ l i f i cccã ü Ú B ( S ) PG SGoa Í3"J c n v ü í v i d a (G 

M f t n i L E N E M A R I A O A S I L V A ( p r e s e n t e a o p l a n t á o ) - S e , . F e m i í * a w . ^ M A K I Í ^ 
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^ -,..,r*. T I M S A U A A P E R M A M C U C a * 5 R A 3 % 

" , * ' � ' P K í ^ Z A L Ü U i U i ^ l i R i ü P E S S ü A , l - CLJ>: G - u ^ j c r à : ' ^ ' r ^ L í i ^ t Í H Ü - � 
vtMíAiÀãA ^L^iUAUSUCOmRASH. ^ 

''/Já^ , 
T.ÚVXiT l .V .Z M A R I A D A S I L V A ( n ã ü p r t & e r . t e « Í I p l a r ; í ã ü , - I . . . * . i ^ - ^ 
í «tn» i n tr. 4-* . . c s . . . . . W A O f O R M A B O , P E P N A M K V C O , g o a ! L V 

^ 
w C C N K L L 1D O ü tf :> c n t i í a o p i a n l a o ) - U k S L u n l i e c i ü j ^ * 4 : . . t „ ü i ^ u j ^ Á t A U 
i ^ l ^ u R M A D O f P £ R H A M S t ; c O � 3=>f t3»» 

.-— , . _ � - 4^ . - .T „ ^ - f _ . ... u : ^ - n ' 1 ' : " H <- /* c 
'w*. u U i i . i h - U y u . u 1̂  ^ , w U j C i ^ ( w j l _ l l « « . i t « i U U ^ â i 

M O T O C Í C L E T Ã ( V E Í C U L O ) p r p r i c j c J i d ^ . a . i r , ^ ; D A N i t L L E ?í A R Í f t D A S I L V A . 

#n i c^ú&^m o u , » , ^ r , a , M A R I L E N E M A K I A o Â S l L V A 

T C . J T ^ . t 
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r i A L C O G A S O L 

C^aipÍGniento Cb^ervaçâo 

r H * 5 ' J H D O a V ! T T M K . V f N H A T R A N S I T A N D O P E L A S R U A S D G S A I R R O D E 
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U P É & ã M c C s à e U o » A Y Z M D i w a g N T O a M E C 2 3 3 Ã R ; 0 3 Z P S I C O M $ T A Y A B A U M A 

F R A T U R A N O P E D I R E I T O . 

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

c%6 
M A R I L E N E M A R i A DA S ILVA " 
:V ÍT IMA) 

; pGRNAMBUpg 

.^ilS.^ t o . r sg is i rado por : L U Z í A £ L 2 A U k C Í ^ Í S^RN^CO^^S MutncJU^; , 
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OîV 

f 

M 



^^^^^^^^^.^.^^^^ 

^ ^ ^ ^ 3 ^ 
^ ^ ^ l ^ d ^ O ^ ^ ^ ^ ^ 

� - � .^v>; 
J.' - iT ' ' > ' \ ^ 

^ :;-i-.-;->.;.c-' -f: 

# # # 

ÊKS3€. 
GOVERNO DO ESTADO DE P E R N A M B U C O 

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLÍCÍA CIVIL DE PERNAMBUCO 

D S L Ü G A C ; A D E P O L Í C I A D Ã oas^ C Í R C U N S C R Í Ç Ã O - T I M B Ã U B A 

0P45 = CIRC D P 1 T E R 1 Í 1 1 » D E S ^ C 

BOLHTHvl DE OCORRÊNCÍA N 1 7 ^ 0 1 3 6 0 0 0 7 1 4 

ÕLur iénc íü r eg i s t r ada nes ta u n i d a d e pol ic iò i no d ia l i S / 0 4 / 2 0 i V às 
1 4 : 3 9 

A C I E H T 5 _ D E _ T R Ã N S j T p ^ Ç O M JVl'TI_M A N Ã O F A T A L - C u i p _ o s G ( C p n s L í m f : i o i 

n ü D i * a ü 3 . u n a d i a 3 0 / 1 / 2 0 1 7 n o p e r í o d o í i a T a r d e 

7i.X =: .̂:d^re^:... WiUHlQlPlO DE T I U 3 A U B A . '3 - . . GEf iT í lú -
T ; M » A L I 9 A / p R R N A M S U Q O / 3 R A g i L 

.1 J3 '"CIO V I A P U 5 L I G ; : 

.m" °cr : r ;c?- 's) r r v ^ l v i d j i E } no o c o r r o n t i j , . f 

- ^ v \ c . ^ ' < : " " - ^ ^ ^ , v , ^ , ^ 
v r v i z - A P ' , ^ ^ ; c j - q o ] n c i c r : / . r . . r..- . " " O 

-. C Ç- - ' V 1 ^ : % ^ : ^ ; . ! ^ ! OELEGACACZPOUC^ADSn;, 

\ . 
0 ' ' J ? t e ( ^ * 6 n v c l v M o ( R ) o c o r r ê n c i a : 

' ' F ' C " " O ' ( J - r , i c nc * r c c ã c Ü : o n �^nc i . j ) , i.x.-^^r^ G; . ; tvi>3Si' J d . j y i í ^ ^ j 
^�lArn. 1, r i ^ F M f s k . I A\ C l A ^ l i \ / A 

/ - ^ . , ^ ' -.c: _ l i f i cccã ü Ú B ( S ) PG SGoa Í3"J c n v ü í v i d a (G 

M f t n i L E N E M A R I A O A S I L V A ( p r e s e n t e a o p l a n t á o ) - S e , . F e m i í * a w . ^ M A K I Í ^ 
W l C f a M C l A D A S I L V A i ü; A M T O M I O ^ E O R O O A B i L V A . .^ . . in i ^n:.> 9 7 ^-l 4 i ' ! « 7 » 
^ -,..,r*. T I M S A U A A P E R M A M C U C a * 5 R A 3 % 

" , * ' � ' P K í ^ Z A L Ü U i U i ^ l i R i ü P E S S ü A , l - CLJ>: G - u ^ j c r à : ' ^ ' r ^ L í i ^ t Í H Ü - � 
vtMíAiÀãA ^L^iUAUSUCOmRASH. ^ 

''/Já^ , 
T.ÚVXiT l .V .Z M A R I A D A S I L V A ( n ã ü p r t & e r . t e « Í I p l a r ; í ã ü , - I . . . * . i ^ - ^ 
í «tn» i n tr. 4-* . . c s . . . . . W A O f O R M A B O , P E P N A M K V C O , g o a ! L V 

^ 
w C C N K L L 1D O ü tf :> c n t i í a o p i a n l a o ) - U k S L u n l i e c i ü j ^ * 4 : . . t „ ü i ^ u j ^ Á t A U 
i ^ l ^ u R M A D O f P £ R H A M S t ; c O � 3=>f t3»» 

.-— , . _ � - 4^ . - .T „ ^ - f _ . ... u : ^ - n ' 1 ' : " H <- /* c 
'w*. u U i i . i h - U y u . u 1̂  ^ , w U j C i ^ ( w j l _ l l « « . i t « i U U ^ â i 

M O T O C Í C L E T Ã ( V E Í C U L O ) p r p r i c j c J i d ^ . a . i r , ^ ; D A N i t L L E ?í A R Í f t D A S I L V A . 

#n i c^ú&^m o u , » , ^ r , a , M A R I L E N E M A K I A o Â S l L V A 

T C . J T ^ . t 



�. ; , � -' - � 
L . j . ^ j J l _ - J . 

V E R M E L H A 
M O T O C I C L E T A M O N D A q o 1 5 0 ' 
.- j ( U N I D A D E M Ã O I N F O R M A D A ) 

N ^ y 

nFvr^^Tü* - >_ 
i r ? K r i G 2 0 A R 0 $ 4 0 0 7 
' - - ' 2 0 1 0 2 0 1 0 

- � . ;.. 2 5 5 7 O 2 C I 4 Z - i - . 

r i A L C O G A S O L 

C^aipÍGniento Cb^ervaçâo 

r H * 5 ' J H D O a V ! T T M K . V f N H A T R A N S I T A N D O P E L A S R U A S D G S A I R R O D E 
- I T ^ n f t i i H í N H P . C A V A N D O P.O E N T R A R E f ! U M A í ^U A PEFIC E U G C O N T R O L E D J l 
.V. . . , % ' ' ^ : % C L Z 7 / . Z C A : U * A O 3 o L o . ' H Ã O ü l Z t l R E X ^ T Ã w l I ^ T E C a ü E A F 2 í i P E R D E R 
U Cv>r« i h U L m , ^ l ^ k . M A í b U A i U . f O I 5í OC O R R I B A P O R P O P U L P A R A A U P A L O C A L , 
U P É & ã M c C s à e U o » A Y Z M D i w a g N T O a M E C 2 3 3 Ã R ; 0 3 Z P S I C O M $ T A Y A B A U M A 

F R A T U R A N O P E D I R E I T O . 

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

c%6 
M A R I L E N E M A R i A DA S ILVA " 
:V ÍT IMA) 

; pGRNAMBUpg 

.^ilS.^ t o . r sg is i rado por : L U Z í A £ L 2 A U k C Í ^ Í S^RN^CO^^S MutncJU^; , 

oeu^^ 

vv-
OîV 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML L i u f t u U V H v i m i t f r i c u 0 # U M L 

Eu, ^ ^ ) n a _ f l { 2 ^ l i S ^ l r y - \ r t A t ' n t r-/% ^ % ^ / ^ ^ r > , , portador da carteira de 

identidade n? ^ ^ « g - O ^ ' ^ e inscrito no C 

residente e domiciliado na 

Odade y i i / r n P ^ j j J ^ p Q T - ^ 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

j ^ N ã o há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido nao realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do § 1 ^ do art. 35 da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

; =m/ f y ;á . ^ r:̂  jG^^ 1£L 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

\ 

\ ^ \ ; ^ ' ; ^ 

> csc } ^^ 

�cr 
l/YTl ênXPo^, : .%2__r% I n ^ y -^-, 

y 
Local e data 
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alo úodaiatòno 

FICHA DE A T E N D I M E N T O E U R G Ê N C I A 
Prefeitura Municipal: PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMBAUBA 

S.M.S.: HOSPITAL DO TRICENTENÂRIO 

Unidade de Saúde: HOSP MUNIC DR JOAO COUTINHO E MAT D PRIMITIVA 

Data: � ^ r v20 ' 

Hoia: 

01 . OADOS DO PACIENTE/USUÁR10/N'> REGISTRO Atendimento r\° 

MiL^Ní m^RiA ^LSJL^L: 

2t.^^ AO 

Nome do Usuário; 

CartSo 

Mãe: 

Logradouro: 

Ba imo/ Localidade 

,.p 
OInica: 

Sexo: 

p 
Ocupação: 

N° Prontuário 

N*GrpFamliar 

Xé 
Ui.í fOtfÍAÍX->;.ftrf/ 

Data: y 

t)̂  Moif Motivo da procura 

Assinatura do Paciente 

Conpterrerto: 

U.F.; Telefone. 

Hora; 

02 - ACOLHIMENTO ( ) Urgência ( ) NÃo Urgência ( ) Emergência ( ) Acidente da Trabalho ( )Acidente de Tránsto 

Aco Îmento com classificação de risco: 

Assinatura: Qaesfficação: 

03 ^ A N A M N E S E : _ ^ ^ / ^ r-\^/l 
j h i - J " m A^y- . y 

( " ^ ^ V ^ 

04 - EXAME F lS lCO: Tenperatura; F.C: PA: F.R: Oasgow: 

05 - EXAMES C O M P L E M E N T A R E S SOLICITADOS: 

( ) Laboratório: 
\V ' o # 

—^rt; 

L\i\* 

( ) Radiológico: 

( )EOG ( ) Outros L . - ' 

Hpõtese do O agnóstico: 

Conduta: ( jMedcação ( ) Observação ( ) Laudo para AIH 

Saida: Oata/Hora / / as h. ( )ABa referido para UBS ( )Úbao 

( ] Outra Unid. Urgência ( ) Especialidade 

( ) Internação no Hospital 

OD: 

Médico: (CarvTtK) e Assinatur?) 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARILENE MARIA DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00877

CONTA: 000000055656-5

Nr. da Autenticação A9316B6FAC355B51



BANCO DO BRASIL
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA Documonloa tío IdWliíícairAo 

E'-''_J2kZÁL.Azig_Zl33 'CÍAJJO^ 

RG n 8 _ ^ 1 ^ ^ ^ 6 > _ , data de expedição , ^ l d j l 5 / _ Z g ^ r g ã o 3 S P Z / ^ . 

CPF n g ^ g V ^ T ^ ^ S J l O ^ j ^ venho perante B e.ste instrumento declarar que não 

possuo comprovam e d e endereço em meu nome. sendo certo everdadeiro que resido 

no endereço abaix, descrito seguindo, em anexo, documenio comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Pra ;a) 

Ntjmero 

Apto / Compleme Uo 

Bairro 

Cidade 

- ^ ^ ^ ^ - ^ ' ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 

(3o3J^G__ 

Estado 

CEP 

Telefone de Contí to 

E-mail 

X, 
^ r r ^ & U ^ I & G -

^-5..S'3t.Q^OO<0— 

Por ser verdade, fir no-me. 

Loc ,1 e Data: ^ ^ ^ 

Assinatura do DecI: rante: r i á I j ^ ^ J ^ / ^ 



p 
JaOt boebl de ElAtrio: Crbda pota Ld 10^ Ift de ZO/OvQI 

_ KOTA FtSCAL � F A P J R A - CONTÂ OE ENERQlA E L C T R I C A 

C G i p G CtropanUa EnttBancn ò» Pwnatstuo _ 
" ~ � Av,-ljia do Bam», t u . B n Vaim. RBctfo/PercBzbucQ - CEP 
Gf ipoNeoenCfgÓ aO>J lO 6M.932/0Ml-0S | biK. Eat | ws.teli».e(m.D» 

OAOOS DOCLJEfíTE 
tTAGlLDO FELICIANO DE A R A U J O 

C . ' . ' D E ; Í E C O a,\ U);iDADE C0l}Sli:Z\ViO7L^ 
P C LUIZ PORFIRIO PESSOA 76 

C P F : 135,779,304-97 

CLASSTPfCACAa 

81 RBStXKOfii. 
RESIDENCWL 
Monofãstco 

IP Q A K H K FBCAL 

DD04684B3 

A(>RES£MrnCAO I rOOCU^TTE 
05/04/2017 ?0D1517S87 

troAotsãÍAíÂo 
38703» 

C E N T R O / n h C A U B A 
T IMBAUBA P E 
55e7(H)00 

COITA C3MTTUTQ 

;P251199019 3 04^017 
MrAO&.VQfç?fexTQ 

: 12^4/2017 
^ .HBBtA PBOftêiíttl_I 

05/0572017 

19133̂  # 

Consumo AM>tkVW>] 
ACftsdrno B a r v t m AUJIRELA 
AcTÍ!&CM) Bandeira VEfNCLHA 
C«4n&u<Aol i« iMucaoPüt fc8 
C t ^ | ^ d M n c f t o - C O § ^ 0 0 0 5 S 7 B I S - O a D I / 1 7 
M d S p v a t T K o ^ (Em&7e30 - (IBI09/I6 
J i m i g ^ s r a s o - t f 000607830 - Oa/[»rie 
PR&CRlANÇA-íOal íA 12-6980 0800 031 8986 

-̂ w» 

# 

TOTAL D A FATURA 

30J3OÍS3O0O 

«�REÇO (RtJ 

0.43332K7 

�Ht i iú t t íca õ i c Õ N i u i Í D ' 

D E M O í j s Í R A T l V O DE Ç O N 3 Ú K O OÊSTÁ HQTA p i s t j Â t 

OATA LDTURA 

13.17 

0.50 
O.IB 1 
1.1B 
0.16 
0.27 

0.B1 

3.00 

19.33 

(MOTO 

3SD 

iSrÕSttAÇilÈB Qt -TIBÜToã" 

n r 30 

MWIS » 

ICWS 
P S i m 0.43 0.fU 
CO=IKS 110 I A OJ» 

r A < M 3 cá tee M I M * 

aatyr , .xa^Ai :c .àã i " " \ 

BC8D 8395C3C7 E E I M E 2 S C2C8 E2D7 EF08 

Í N F O E K A Ç O E S lUPOfr iALTE» 
Ui»aaM.taf^^ea»ncofaaa»«aRMlJ052iwK«rm»,>.>>,.. .w-^—.. _ 

> .» (BeHZJ1010e i t±» t« i *F—oa iM^y i ^ r iSa^ to^ 

> u * 7 V f t ; I i l i l l l i l l Hlmi 11 
tArt9.ltt.Vl,«.?l.iae«CiCJtOC^«,< 

. M 7 ' R m » , * 1 í ' ^ * ' ' ' ^ ' ' " ™ ^ « ~ ' ' - * ^ ' * * * V * ' * « ^ * « ~ « r X" 

x%.. 
# 1 ' ' 

7Z..w*»ctt OA# a r : r ? . ;E3 

aso �JS UJO 

ego 3.0 w 
0 » m Qta 

Í*M> 

IVO 

�JOD 

i M D M t t ^ . R l S J I 

' .^lUCETtE^&C 

(VJ 

720 

\G^-
\ 
i ^ 

SSÇ;̂ ^ ,̂ 

t»c*o(y| 

— 
303 331 

CONTA COMTBXTD ifpnwtr* 
r t ^ A i - i n i w a n ' n> 

TDTAL A RAGAa pO) 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA Documonloa tío IdWliíícairAo 

E'-''_J2kZÁL.Azig_Zl33 'CÍAJJO^ 

RG n 8 _ ^ 1 ^ ^ ^ 6 > _ , data de expedição , ^ l d j l 5 / _ Z g ^ r g ã o 3 S P Z / ^ . 
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Assinatura do DecI: rante: r i á I j ^ ^ J ^ / ^ 
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CONTA COMTBXTD ifpnwtr* 
r t ^ A i - i n i w a n ' n> 

TDTAL A RAGAa pO) 



� O O l 5 ' 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

^̂ '-ía. üAû lw^ 
D ^ „ n % A c c , . / 
RG n5 Í ^ 1 Í Ê 3 ^ . data de expedição jg? / 02 /^'U órgão .?/ls }PP. . 

CPF n9 0 ^ 6 , venho perante a este instrumento declarar que nào 

possuo comprovan e de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiro; 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Pra 

Número 
H) ^ L g 2 L _ ^ 

Apto / Compleme Uo 

Bairro 

Cidade 

x j af-?n. o 

Estado 

CEP 

Telefone de Contí to 

E-mail 

vO - �� ^ 

CLLÍA__: 

àÀ, ^^XTíÚ^^i^i 

B^^tH£,z^QajO_ 

Í^J-3^xx3..SJ^xSyjÒ jn?f / 9-<7^/G-.x^ 

Por ser verdade, fir no-me.-

Locl e ^T^ià-^urnOK (jif.í)^^ 

í) 
Assinatura do Declí rante: m<iÀi.cu XX 

* « - - ' 



EnafgMcado 
At JüSo üt> Bcna. nt 

CWPJ laKŝ zaconB i 

lartta SofM dg Enqtfa BéWçg Crtada pria Ld_ilLí3a. fi, laypwi 1. 

j Y ^ l x ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^ 
8 ^ ^ ^ ^ . r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ E ^ O O O ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ l A ^ ^ ^ C ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 0 3 ^ ^ ^ l ^ 3 . ^ 

^ 2 ^ ^ 
^ ^ ^ ^ E O U T R A ^ A T I ^ ^ 

; roAMoanecM. 1 ^sm 
002804731 ' LWCA 

ApRHEJuaçjto I troocuexTE 

?«M/20t7 2000373304 

3 4 W / 7 n i ( 

� �OAnmuACto 

47ÍBró 

- zzcn} CA '.-svuri crrtí 
R U A J O i E E V J L L A W Ú I A 

' -E r^ rPCVeLQíC.S .A tPES 
B U E N O S A l f t c S P E 
SSôJS-OCO 

X" 

02/05/2017 
T U t A l A m O A J I < m 

í 2659845019 . 04/2017 
� A M f I M a M f D M t J . 

23A)5/2017 

19,23 

Ccnsunrs i^.is^vJr.'} - - _ 

Ar res t íno BandcB-a AMAF?ELA 

AcTÈscjma Barateira VERMELHA 

ConlnbuiçioButmiaçÔDPiibhca 

CMS Sutapnçâo-CDEjyF 002730300-JCtU 2/1T 
Uuto por atraso-NF a02SS0£B3 - 2103/1T 

TOTAL DA FATURA 

aUANTKtAOC 

30,0300000 

'CW 

0,53739e42 

OA» tmíBu 

15.13 
0.20 
0S3 
1.48 
O.M 
0,37 

IS .23 

S T t f i 

ACÚtS 

ia=D 

pc: 

CMOM « « a t o 

^JJi* MJO «.i t 

o,u OUT 

I S J 6 J j 

KU emo i m a Icu 

^ 3 7 E ; - = s^õgA^g-} iOFOE=C-3aiEO-9?S 

. 
£ ' r t i i - » » a í ' . i C B * ! 33 « a n s Oocitr«i 

^^ssr^í^^-síííi-s-?-^^ 
\ C'^''-
f 

t 0 4 ^ S > « M £ U . r o i . M r D « 4 « O 

^ 
>»an7 

O A S-K i t , i : 

O A ÍJJ 

OÍD JJO OJU 

n O D V W a i t b u p m u a a a i � t t a m ^ . n & . I t 

"Ctom 

230 202 231 



� O O l 5 ' 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

^̂ '-ía. üAû lw^ 
D ^ „ n % A c c , . / 
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Logradouro 

(Rua/Avenida/Pra 

Número 
H) ^ L g 2 L _ ^ 

Apto / Compleme Uo 

Bairro 

Cidade 

x j af-?n. o 

Estado 

CEP 

Telefone de Contí to 

E-mail 

vO - �� ^ 

CLLÍA__: 

àÀ, ^^XTíÚ^^i^i 

B^^tH£,z^QajO_ 

Í^J-3^xx3..SJ^xSyjÒ jn?f / 9-<7^/G-.x^ 

Por ser verdade, fir no-me.-

Locl e ^T^ià-^urnOK (jif.í)^^ 

í) 
Assinatura do Declí rante: m<iÀi.cu XX 

* « - - ' 
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I Orcular S U S E P - « í l 2 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n'' 445/12 - Prevenção á 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 da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n* 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu í t a ^ g V K U I C ? JJ.^^Or^ln^^a (^^ l l i i t iÁhaóor (a ) do 

RG n° ^"V&S^á-^g- , expedido por <̂  i pr=L , em 

^ l O - ^ /^o/t/.CPF/CNPJ n^ i Q g g - a n r . c/^jpm . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) "^yyi^vl^ovi 

Q-ICA ÍÇ/i^iOí ^ do sinistro de DPVAT da natureza y./A^� ? f^mM&ffr re 

da vítima """Inn/^/^; A/o^j? "l^nw^v c? c ía ^Íu[J^Á^>^ . e conforme 

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

Profissão: Çoffj/ÁAQ_ Renda Mensal: R$ l^e^xA^^rD 

Ss\ 
Documentos comprobatórios: R C C J ^ A O \ v � \ 

alaJI-(L^/yHMm cU 
SIIÍJATURA"-PROCUR/i 

l-^" - -" 
\ ^ u^^^ ''" 

COúOÍl \ .nraSíf 
ASSINATURA - PROCURADOR ríNTERMEDIÁRIO \ Ger"^^^^'^'"'^' 
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E)eclaraçâo do Proprietário do Veículo 

woprtolônowvolwto 

BW! 0 0 3 " ^ 

Eu. f ) A ^ ; F l r e r i A A / A ^ 

RG n< 

Órgão 

data de expedição. / / 

com . portador dò CPF n° 

domicílio na cidade de r«^ ,r*u* u 

^ d n ^ A ^ oO , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

no Estado de 

,^'r^Cj.\ / f y . ' ? .Pr>.n F.-.n; & f c ^ S ^ A ,n^5(r^ 

A<^A declaro, sob as penas da1_ei, que o veículo abaixo complemento 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima ^ A . n . / F.-̂ c xu.n,A ih^ SíLi/A . cujo o condutor era 

Veiculo: /x; ro c; & c^ r/ 
Modelo:^c^^ co fs-o rn-Ar' es 
Ano: cî o (o 
Placa: e^^-
Chassi: 3CÍKC/Ê>2/IA OS^OO?  

Data do Acidente: iC'Oi - ^'�^  
Local e Data: �^.^L. .A.. /pc- osU^/ 

Assinatura cio Declarante 
^A/ . 

Assinatura do Condutor ( caso seia um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro 1 

Notarial e Registrai de Timbaúba m-.umMo ALVMSS COUVHHO MTO� rimw 

'VRiSnheco por ALÍTEMUCIDADE a firma de DíVÜELLE IVtRIA DA SILVA. 
. Timbai\bã/ft, 09/05/2017 ll:44:13gd"referido é verdade. Dai fé, 
I Emoliurentos: R$ 3;49 TShR: R$:0í78 Total: 4,66. -RC25315-4 
1 ' 

I ' . - T / ^ / � " -

Marta Danielle da Silva - EscreváíteV >/ 
Selo digital: 01%)730.JFfD4201701.02010 
Cmsiilta a autenticidade em: www.tjpe.ju5.br 

' \ 

W% 
# 

�L\iV̂  

\x 
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in 
E>eclaração do Proprietário do Veículo 

Outrgs 

Eu. T?.-̂ -̂ ' ^ ' ( G rVn.f.A < / / ,,/) 

RG n 

Ôrgão 

data de expedição l_ 

. portador db CPF 

domicílio na cidade de r < ^ o 

j ^ e F ) ^ A ^ A o o o . 

com 

no Estado de 

onde resido 

�f/-^t,,v l.y-.t .P„.n/F,- n; 6 Pc-i^.A 

na (Rua/Avenida/Estrada) 

.n^ 5{r^ . 

complemento C A-^A , dedaro. sob as penas da l e i , que o veí cuio abaixo 

mencionado é(era) de minha propríedade na data do acidente ocorrido com a 

vitima y ^ . i / Fi-e ^ . n . A tAft Sit-i/A . cüjo o condutor era 

AlftPicfc; A-psA "hjl A n u u a . 

Veiculo: / ^ r o o c(.e r/i 
Modelo:Kc^A*. co iso r i rAr ' es 
Ano: i/oi o 
Raca: feu^- j 1 8S 
Chassi: 3c i t < t íO^y * A oS^ioa^ 
Data do Acidente: i o - o i - eV<" ̂  
Local e Data; p . ^JL . . .L . j / />r- / 

^ ( C i ^ ^ C l , ^ 
Assinatura do Dedarante 

y^/r/a Jyfyt/ 

J g p M 
B:#]:'WÇ̂ :'6È}'ãSEiháW 

1 g ABÜ mi 

jí Gsnte Seguraoxa 8/A.: 
[ Av.RuBmkis; ?l5íç̂ 6 :. 
[ABpf-RMk- PE CEP&MfM' ' 

Assinatura do Condutor I caso seia um terceiro que não a vitima redamante do sinistro ) 

' ^ ^ h e g o por AinomCIDADE a firma, de W t m i E MARIA DA SILVA. 
Tiraba\t«/PEi 09/05/2017 ll:44:13gp'^referido é verdade. Dou fé, 

I Emolumentos: R$ 3,49 TShR: ,R$y;% To t^ r f l , t ó . -«25315-4 

Marta Danielle da Silva- l ^ e ^ t e V . í ^ 1 ^ ^ * . ' . . \ 
Selo digital: 0150730. JFfW201701.0Q010 ^4 � " j.\ 

^ Ctnailta a autenticidade em: www.tjpe.jus.br/W(xhgrtal _j \ 

'd' -' Js 
\ 

V->' 
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L\Ŝ \ 



^^: 

1 ^ ^ ^ 

^̂ B^ 

B̂^̂^̂  ̂.̂ ^̂ ^̂  

^̂ ^̂ ^ 

^^^^^.^^ 
^B^^ B̂^̂  

^ B ^ 4 ^ ^ 

.̂ ^̂ ^̂^ 

I 

^ 

^ 

^ ^ ^ V A ^ ^ ^ ^ ^^^^^ 

^̂^̂^̂^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^B.B^^^^^^^^ 

B ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^^^^^^^B^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 


