
Rio de Janeiro, 21 de Abril de 2016

Carta n°: 8998224

A/C: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Sinistro: 3160176361 ASL-0128209/16
Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data Acidente: 12/07/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÃ§Ã£O, COM MEMÃ³RIA DE CÃ¡LCULO 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: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Valor: R$ 1.350,00

Banco: 001

Agência: 000000246-1

Conta: 000010037183-3

Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: LesÃµes neurolÃ³gicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
GraduaÃ§Ã£o: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

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.dpvatsegurodotransito.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.

tce com ferimento no cranio

tratamento clinico conservador mais sutura

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.

cefaleia e síndrome vertiginosa

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)

snc

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

Local e data de realização do exame médico legal:

PE - SERRA TALHADA, 31/03/2016

RG 9212560 - SSP

31/03/2016 SERRA TALHADA/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

x 10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160176361 - 1

GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Médico Perito: JOAO CESAR DA CUNHA CRM: 10990-PE

Assinatura do perito Examinador - CRM

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): RUA VINTE E UM  nº 05 - TANCREDO NEVES - SERRA TALHADA/PE

100%

100%

100%

100%



o Seguradora Líder � DPVAT 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZA' 

l N° DO SINISTRO { CAMPO PREENCHIDO PEL^"sEGURADORA ] 

EU. H P / n j . / X l ã i 6 n r í l a - j ^ r ^ W ^ 

PORTADORA) DO RG N° " / - ^ ^ . j f / ^ _EXPEDIDOPOR ^ D s - /^e JJJJZÇ~JW~J2^^ 

/GNPJ OOOOOOCJU-UÜOO-OO. p R o ^ i s á ^ ; ^ ^ 
E RENDA MENSAL DE R$ -^^lArAA í � 1 WA niiAi inAnc r̂ c QCkiccriÁo,/^,., r.r̂  ^ , . C/ - * - ^ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO{A) DO VALOR REFERENTE À I N D E N I Z A Ç Ã O V R ^ Ê W B S ^ ^ ^ S ^ ^ 

r )4m//V9n .^%y^AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
SEGURO DPVAT DAVÍTIMA 

DPVATA EFETUAR O CRÉDiVb. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

^ ~ ~ ~ E ~ 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de foiliu dlg 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIa 

� 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 n- s n s a g d & g M / c A õ r 
Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cc nta como^^docKignA ^' 
comprobatório dos dados bancários); 

# ^ 

\^ép^ PCi 

o 8 MAR. 2016 

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

www.receita.fazendaqovhr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

E=H^^^—— 
í PARA CRÉDITO EM o 

N°do BANCO 
IJ^ CORRENTE (TODOS OS BANCOS) A -yàCyf 

N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ( J ' ^ ' N° da CONTA (com dígito, se existir) _f/ V 

N^dnZ l̂̂ n^^^^^^^^^^^^Y^^^^^^t^^^^^^^B^NC^ 
N do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N' da CONTA (com dígito, se existir) 

J 

: % ^ o : : : = ; ^ : = % i — 

Î Â̂ ^̂  d e ^ ^ ^ # ( ^ de yos 
LOCAL E DATA ro':^k3jaoi6 

4 
< ^ ATENÇÃO 

# e 5 S ^ S S S ' = S S E ^ — 
J^araacompanhar o processo de analise do pedido de indenizaçáo.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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m Eztratc ja uanta Ccrre-te *** 

A*i%:ia 
Taiinai 
Nro Aut 
Data 

$3@1G34-AL TALHAM 

mmi 

24/02/aiG 

Id.Trx. 
Caixa 
;te'a 

65864181 
B3@ 

(Hc-â-io dã Brasília; 

ma DO BRASIL 
57578KG28 

EXTRATO CefTA OSRENTE PARA SMES CWEKNCIA 

B M 
SEGURADORA 

O 8 MAR, 2016 

DPVÀT 



Bole t im du Ocorrência file:///C:/Users/Polícia Civil/.infopol/xnil/BOEPreview.htnil 
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 177= CIRCUNSCRIÇÃO - SERRA TALHADA - DP177=CIRC 
DINTER2/21=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 1 6 E 0 2 6 7 0 0 0 6 5 5 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 2 4 / 0 2 / 2 0 1 6 às 10:42 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 
12/7/2019^às 02:06 

Fato ocorrido no endereço: BR 232 - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASILPróx imo a: MUNICÍPIO 
DE SERRA T A L H A D A , 1 , PROXIMO A FAZENDA NOVA - Ba i r ro : CENTRO - SERRA 
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL 
Local do Fato: RODOVIA FEDERAL 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 
GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS (VlTlMA ) 

M B M 
SEGURADORA 

o 8 MAR. 2016 

DPVAT 

DE 

. 

P??':̂ ::̂  . , 
- t O ^ 

rm 
^ i s W 

Obieto(s) envolvidoís) na ocorrência: „ 

i77fcfmL\s:R:,_,jP0L,r'.\, 
VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): GENICLEBSON 

MATEUS BESERRA SANTOS p. 

4 TALHfg; ' 
Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 
G E N I C L E B S O N M A T E U S B E S E R R A S A N T O S ( p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: M a s c u l i n o M ã e : SANDRA 
BESERRA N U N E S Pal: GENIVALDO ALVES DOS S A N T O S Data de Nascimento: 18/2 /1993 Naturalidade: SERRA 
T A L H A D A / P E R N A M B U C O / BRASIL Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU COMPLETO Profissão: 
A G R I C U L T O R ( A ) Telefones Celulares: 

8 7 8 8 0 2 7 2 5 4 

Residencial: RUA 2 1 - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Próximo a: MUNICÍP IO DE SERRA TALHADA, 5, 
C O H A B - CEP: 5 5 0 0 0 - 0 0 0 - B a i r r o : CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL 

D E S C O N H E C I D O ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: D e s c o n h e c i d o Naturalidade: NÃO INFORMADO / 
P E R N A M B U C O / BRASIL 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

M O T O C I C L E T A ( V E l C U L O ) , que estava em posse do(a) Sr(a): G E N I C L E B S O N M A T E U S B E S E R R A S A N T O S 
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NX Objeto apreendido: Não 
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

Placa: PGF7990 (PERNAMBUCO/SERRA TALHADA) Renavam: 4 8 8 2 8 4 7 3 2 Chassi: 9 C 2 K D 0 5 5 0 C R 3 0 8 7 5 0 
Ano Fabricação/Modelo: 2012 /2012 Combustível: GASOLINA 
Descrição: N X R I S O BROS ES 

1 de 2 24/02/2016 10:42 



Bole t im de Ocorrência file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BGEPreview.hlm! 

Complemento / Observação 

A PESSOA DE GENICLEBSON M A T E U S BESERRA SANTOS COMPARECEU A E S T A DELEGACIA INFORMANDO 
QUE CONDUZIA A MOTO DE PLACA PGF7990 , DE PROPRIEDADE DE S E U GENITOR, PELA BR 232 , VINDO 
DE J A T i U C A PARA SERRA T A L H A D A QUANDO UM VElCULO NAO IDENTIF ICADO E CONDUTOR T A M B É M 
NAO IDENTIF ICADOM COLID IU POR TRAS DA MOTO, VINDO A V l T l M A A CAIR D E S M A I A N D O . A V l T l M A 
INFOMROU Q U E DEVIDO O DESMAIO NAO SABE QUEM O SOCORREU, E Q U A N D O ACORDOU JA SE 
ENCONTRAVA N O HOSPAN E NO MESMO DIA FOI PARA A CL lN lCA S A O V I C E N T E . A V l T l M A INFORMOU 
QUE NO MOMENTO DO ACIDENTE T E V E FERIMENTOS NA CABEÇA A L E M DE ESCORIAÇÕES PELO CORPO. 
A V l T l M A NAO POSSUE C N H . 

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

e> JUy.y-y ^-^.^4 8. Çc^^J]Jp^ 
G E N I C L E B S O N M A T E U S B E S E R R A S A N T O S 
( V l T l M A ) 

B . o . r eg i s t rado po r : J A K S 221546-2 

x < < -

> do P 

' ' 

)77; ciRCUNScr. .:\or 

8 M 
SEGURADORA 

O 8 MAR. 2015 

2 d c 2 24/02/2016 10:42 



O5^t^^A^ÃC05^t^^5N^^A051.AU0O0O^lV^1. 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 
d^ ^^rt^ir^ d^ 

identidade n°- i V Jo^X- ^ p inscrito no CPF/MF sob o . Q^/é C6'^'33 

residente a domicmadp na : . , (Of^íaJ'. 

Cidade Í P m a ^ a õ v a U O l Estado declaro, sob as penas da 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que: 

(X) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não 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 32 da Lei n° 

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. 

J^/f i^y/ÁA<^ ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

^ / ) ( ? / ^ 

Localedata ( ^ ^ / o g / c ^ ^ G 

M B M 
SEGURADORA 

O 8 MAR. 2015 
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� AgrcsíSo 

Pressâc Arterial 

Afde V.C dí Tracalho '. 

Co.isuka 

1 Pulso: 

Doc. Identidade: 
g^T^gS^SS 

Raça/Cor: 

'JPrco 

� .̂ mareio 

fTjmperaoira: 

Parda C 

Indigena C 

Peso: 

Hisioria e Exame Físico: le Físico: . / 

y 3 vx.^^-wv^^ L-t. 

j^.jyyy.'y^y 
i l i y C ^ A , ' c A u ^ * 
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Tratamento. 

VUUy 

"t^-' i u ' ? ^ 
H\ , 

' ' '^U Y^^y, |. ̂ Ly—^^5!vr ^ vx-AJ..^ 
( l x - J w \ V ^ ^ ^ 

m B m 
SEGURADORA 

o 8 MAR. 2016 
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i;;;;;^^^;!;:^ r̂ ŷ̂ üĉ í̂  CA\M4̂ i K) 
, / ^ y ^ i M j ^ S}(L-A^1U<^, 
^ ; ; j ; ; T ; c i e n , e : Residência C l 

Remo^ipai^a hospital 

rÕl^SI J«±lÉa 
llvlêcÜco - t-aiimbo e CRM: 

ZiJJkMJyyy^^-^^-
Transferido JJJ\ 



^ ^ ^ ^ ^ 

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

V . 
>xrA' 

HORA: 

Idade: 

Í;iPÓTESE D t ^ G S T l C A 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Comprovante de msN*noa 

llllillli 

EU,. 7 ^ ^ ^ 
RG ng f o^^^' âÓO. data de expedição =2f/_^f^$6rgão pG^ 

CPF venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo connprovante 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) ' " ^ ^ 

Número -y?" ^ 
Apto / Complemento ^^hOy 

Bairro �FM 
Cidade 

c ^ ^ ^ ^ : * 

Estado f%(f?<3Yn^(3»x 
CEP 

Telefone de Contato /^// /f^^'^^^ 
E-mail 

. �—_ -— Por ser verdade, firmo-me. 

Locale Data: / ^ Y / í ^ ^ ^ / l ^ - / ^ ^ / T ^ ^ ^ ^ W K ^ J ? / ) ^ 

((Pl- /09Íák:Uw6 

Assinatura do Declarante: M ^ / ^ ̂ í Jò / i c i A ^ / c / ^ 

T 
M B 

SEGURADORA 

O 8 MAR. 2015 



Tailla Sodal de Energia BArkz Crtada pela lei 10.438, de 

B1Ç^PRP?^'.-=!¥XÍS85B9f?lP^^I?^P^^^S! 
CorrpaiLiia EneigéEca ce Pamantejco 
Av- Joao oe Banos. 111. Boa Vj ia Redlt. Penianitnjco � CEP 50050-902 

Gwpr í Neoenergia CNPJ 10.«5.S32raeoHlS| Insc. Esl. O00594}.93i»v««.c»!pe.coinor 

celpe 
¥ Grupo Neoenergia 

°*=%RBâ  BESERRA NUNES 
ENDEREÇO OA UNIDADE CONSUMIDORA 

RUA VINTE E UM 5 

CPF 562.581 354-04 NIS; 16553053716 

C L A g p * g & 0 

COHAB/SERRA TA1.HADA 
SERRA TALHADA PE 
5690S-100 

RESOENCIAL 
BAIXA RENDA COM NIS 
Monofisico 

ínmmsmisr!i'm?;mEm,''^ãúsmr^ 
002568584 | ÚNICA | 2Ü/1W0I5 

mcmmgEmBimm̂ Ba) 
2000873182 3871776 

— '̂ .''jazjd-̂ i&mggag^m îK^mig^ 
(tuANTIOADE P Í ^ Ç O ( M ) VALOR ( » ) 

: i 

Consumo ACvo itè 30 kWh 
Consumo Ativo superior 130 até 100 W/Víi' 
Consumo Ativo suporlor a lOO atè 220 kWh 
Acréscimo Banaeira VERMELHA 
Contribuição Iluminação Pública 
Mult» por atraso-NF 002653310 - 22/10/16 
Juros por atraso-NF 002853810 - 22/10/15 

TOTAL DA FATURA 

30.0000000 
70,0000000 

113.0000000 

0,14483033 
0.24783771 
0,37180657 

l 

4.33 j 
17,35 I 
42.02 '-. 

7.3, -
9.58 � 
2,84 I 
0.37 . 

gmmmm 
80J3 1 

MEORXm FUNÇAO 
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&mm 

U d 
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D U K 

VALOK DO M « CALCULO HPOSTO 0 « i t < 0 d e l n « f l l « 

ICMS Trw inn tee lo i.n 
PIS 71.0. ia a M i l M i ) b | C e « » | 11,10 H,4( 

COFINS ns- >tt 3 , » C iKveoa ietOTWa 

i m w l g a 

Tnm 
W !:» 

mms^mmmmmmmss^i 
I Con#wnoAUvog430iMih 

Coniumo Ativo i^ttrtor � 30 «4100 kWTi 
Contumo A0VQ Hcwtgr � 1 X 230 w r i 

o.m5459a 
0.31407*00 
D.UnUDO 

5313 3BC8 0GE3 16A8.2514.B18C.4DI3,F8ÜB 
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ContwnUar, M q u t o ^ i (tol 
^ m r m r t m i r m t m t i M . * * . 
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SEGURADORA 

o 8 MAR. 2016 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Comprovante de msN*noa 
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EU,. 7 ^ ^ ^ 
RG ng f o^^^' âÓO. data de expedição =2f/_^f^$6rgão pG^ 

CPF venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo connprovante 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) ' " ^ ^ 

Número -y?" ^ 
Apto / Complemento ^^hOy 

Bairro �FM 
Cidade 

c ^ ^ ^ ^ : * 

Estado f%(f?<3Yn^(3»x 
CEP 

Telefone de Contato /^// /f^^'^^^ 
E-mail 

. �—_ -— Por ser verdade, firmo-me. 

Locale Data: / ^ Y / í ^ ^ ^ / l ^ - / ^ ^ / T ^ ^ ^ ^ W K ^ J ? / ) ^ 

((Pl- /09Íák:Uw6 

Assinatura do Declarante: M ^ / ^ ̂ í Jò / i c i A ^ / c / ^ 

T 
M B 

SEGURADORA 

O 8 MAR. 2015 



Tailla Sodal de Energia BArkz Crtada pela lei 10.438, de 

B1Ç^PRP?^'.-=!¥XÍS85B9f?lP^^I?^P^^^S! 
CorrpaiLiia EneigéEca ce Pamantejco 
Av- Joao oe Banos. 111. Boa Vj ia Redlt. Penianitnjco � CEP 50050-902 

Gwpr í Neoenergia CNPJ 10.«5.S32raeoHlS| Insc. Esl. O00594}.93i»v««.c»!pe.coinor 

celpe 
¥ Grupo Neoenergia 

°*=%RBâ  BESERRA NUNES 
ENDEREÇO OA UNIDADE CONSUMIDORA 

RUA VINTE E UM 5 

CPF 562.581 354-04 NIS; 16553053716 

C L A g p * g & 0 

COHAB/SERRA TA1.HADA 
SERRA TALHADA PE 
5690S-100 

RESOENCIAL 
BAIXA RENDA COM NIS 
Monofisico 

ínmmsmisr!i'm?;mEm,''^ãúsmr^ 
002568584 | ÚNICA | 2Ü/1W0I5 

mcmmgEmBimm̂ Ba) 
2000873182 3871776 

— '̂ .''jazjd-̂ i&mggag^m îK^mig^ 
(tuANTIOADE P Í ^ Ç O ( M ) VALOR ( » ) 

: i 

Consumo ACvo itè 30 kWh 
Consumo Ativo superior 130 até 100 W/Víi' 
Consumo Ativo suporlor a lOO atè 220 kWh 
Acréscimo Banaeira VERMELHA 
Contribuição Iluminação Pública 
Mult» por atraso-NF 002653310 - 22/10/16 
Juros por atraso-NF 002853810 - 22/10/15 

TOTAL DA FATURA 

30.0000000 
70,0000000 

113.0000000 

0,14483033 
0.24783771 
0,37180657 
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Declaração do Proprietário do Veículo 

( ^ W ^ 
de expedição 

Eu,_ 

\ ^ 0 J i 3 C c 2 3 h . W . data _ 
Órgão / M M n -PtS, portador do CPF n° ^ÓV- ê U - J y ê ^ "Õ^, com 

domicílio na cidade de ^ f ^ ' ^ ' ^ ^ ^ ^ < ^ ^ ^ ^ no Estado de 
j^-y^f') ' y 

^ V M n a n ^ A M C ^ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

A a a ' l Á T v W ^ y ^ , Õ5 n° 0 5 . 

complemento ( ^ % ^ declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima /9W /y6Á^/%&>,l^^!>y(7_^. cuio o condutor era 

O^mC/IK^ J?lal:M^md.c^ ^Ja^iím 

Veículo: -f/Tlê Uüóàki/  
Modelo: //W^ //\JK^^$Ô '^^^  
Ano: / ^yôi:ò 
Placa: } cJ P ¥9QôfVe 
Chassi: Q/: J. ÍC ÓOeJb OC /íJ0^í30 
Data do Acidente:^. O - ^ - y / „^ y. 
Local e Data: 2 ) - / ' d : 

(oz^^o^ja/oi^) 

^ ^ / ( ' y i / . / ^ i J ^ y^J/y^^iJ Q/yr> Q"^^^ ; 
(̂ $8Sinatura do Declarante 

(Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadi 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 
(Sem reconhecimento de firma) 

(M 

% 
# 
t# 

al 

CARTÓRIO DO 2 ° OFÍCIO DE 
litular: REGIiaiDJJ- . 

, "^'^fyg^B^^, 
R e c o n h e ç o a F i rma f o r 
DOS SANTOS. Dou F é . 

) da v e r d a d ^ 
T i t u l a r . ( 
- RS 3 , 2 6 . 
S e l o : 0074 

' Consulto aq 
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07 ::� 2016 Ccmprcvaite de Inscrição "o CPF 

!'v'íini3íé'io ca Fazenda 
Secreíaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

M° do CPF: 508.791.544-20 

Nome da Pessoa Física: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR 

Data de Nascimento: 19/01/1970 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: anterior a 10/11/1990 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido ás: 08:38:04: do dia 07/03/2016 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: B9EC.D4D6.2E47.1D9D 
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria da 
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.gov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° '\ 548, de 13/02/2015.) 

SEGURADORA 

O 8 MAR. 2016 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
GENICLEBSON MATEUS BESERRA
SANTOS

MBM SEGURADORA S/A
3160176361 Serra Talhada Invalidez Permanente

12/07/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

tce com ferimento no crânio.

tratamento clinico conservador mais sutura.

APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNÇÕES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Com sequela

31/03/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

cefaleia e síndrome vertiginosa.

Médico examinador: JOAO CESAR DA CUNHA

CRM do médico: 10990-PE

UF do CRM do médico: PE

 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

Lesões neurológicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante 100 % Em grau residual - 10

% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

FABIO S SELERI FERNANDES

52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 08 de Março de 2016

Carta n°: 8810287

A/C: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Sinistro: 3160176361

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Data Acidente: 12/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Março de 2016

Carta n°: 8921126

A/C: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Sinistro: 3160176361 ASL-0128209/16

Vítima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Data Acidente: 12/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Ref.: INTERRUPÃ§Ã£O 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.dpvatsegurodotransito.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, 28 de Março de 2016

Carta n°: 8921126

A/C: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Sinistro: 3160176361 ASL-0128209/16

Vítima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS

Data Acidente: 12/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Ref.: INTERRUPÃ§Ã£O 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.dpvatsegurodotransito.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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