BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

10/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 319034596301
VALOR TOTAL: 675,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

BANCO: 104
AGENCIA: 04478
CONTA: 000000018620

Numero da Autenticagao
6D0F09619B0610E1



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190345963

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

PARECER DE ANALISE MEDICA

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Cidade:
Data do acidente:

Neopolis
18/08/2016

FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO E ANTERIOR DO TORNOZELO ESQUERDO,
COM LESAO PARCIAL DO TENDAO EXTENSOR DO HALUX ESQUERDO

DOR E DIMINUICAO DA FORGA DE EXTENSAO DO HALUX ESQUERDO

FOI REALIZADO SUTURA DE TENDAO E PELE EM DORSO DO PE ESQUERDO ,EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS-
ALTA MEDICA

Limitagdo funcional do 1° pododactilo esquerdo
Com sequela
04/03/2020

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190345963 Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ANA MEIRE TAVARES SILVINO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000004478

Conta: 0000018620-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Sepuradors Uider do Consdrelo da Segura DPVAT 5 o
~AECD wearw rafider.corm.
Asse L] ar - Edificio Clty Tow I
Cantro ra - i - CEP: 20011-000

milrtsieadars do Sequne OFYVAT

Declaracan da inexisiencia dg (ML

B
O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAQO DE

PAGAMENTO.
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ApPHOSPITAL REGLONAL DE PROPRIA

5 i : SAQ VICENTE BE PALLO Funday.
Bl e saone . PRONTO SOCORRAO ::%;;‘Lz:
iy CLASSIFICACAQ DE RISCO [ ATENGIMENTO DO LNFERMEIRD
BUSCA ESPONTANE A, [ | ENCAMINHAMENTG Lo a1
Queiza Princlpal:
CronplogisDuragho da Qracive: agudo Crinice
Histpriz Frepressa: Cl DM D Cardiopatlus DH-*.‘E DEtHim D Tabaglita  Alergias:
Outros:
Drading Vitais:
[ X FC: Tax: FR: Clicemla; S0, Prsn: o

CLASSIFICACAO DE RISCO: [ ] azL. [_] VERDE b oaMarero [ | YERMELHO

ENFERMEIRD ASS, CaRIMBO) — HGRA DA CLASS:
ATENDIMENTS MEDICO
{ DATA/HORA ANAMENESE .
| CLASSIFICACAD DR AISCT M ED 10 {7 apwa T} werpe [ _AMARFLO [1 vermeiho
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DECLARACAO DE RESIDENCIA Lomprovants de resicencia
. : LTI
Eu, = RV -]

rRGre A OLIZA T datade expedicio 43 /. 0 /306, Grgdo .—M:SL

cPr a? (Mt 205.285.3& venho perante a este instrumento declarar gue nio
PoSsUO comprovante de enderggo em meu nome, sendo certo g verdadeiro que resido
no endereco abaixg descrito seguinde, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradourg
[Rua/Avenida/Praga) R»,_L e S—W_.’m 12w o
Numero AOF
Apto f Complemento o
Bairro ¢ g e

Cidade oS E’? K
Estadao o
—agept

CEP A9 KD oo

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data: : ) : o

Assinatura do Declarante: MMW ﬁl,f/\fM
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177600/19
NuUmero do Sinistro: 3190345963
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016
CPF: 047.205.285-38 CPF de: Préprio Titular do cpF: A MEIRE TAVARES
SILVINO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Certidao de casamento

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Outros

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 047.205.285-38 CPF: 760.547.217-04

ANA MEIRE TAVARES SILVINO TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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(“ Seguradora _ '
3 LiDER AUTORIZAGAC DE PAGAMENTOQ DE INDENIZACAQ ] |“m" ||| ”I" | | " |“|

Sgrrdersn 11 o 4w $pporn EFWAT

N° DO SINISTROQ {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchide exclusivamente carn dades do benefictige da indenizacao do Sequro DPYAT nunca com dados de terceiras,
aingda que esses sejam procuradares. Recamenda-se o preenchimento em letea de Tarma e sem rasyras, para evitar alraso no recebimento da
indenizacao no bangg,

ELL. SR Siliua e :
PORYADORMAY DO RG N° 3. O)%, 243 EXPEQIDOPOR _ SS9 f G — e 3 01 slse
o QEEDOSREE) B3 cvw OO0 L T, rorissio_ faseedama.
€ RENDA MENSAL DE Rs_ag,ﬁ'cQ[ "} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOfM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGLIRG OPVAT D vITImMA, #}ME:E& TRAARES <1390 AUTDRIZO A SEGURADORA LIDER DGS CONSGROIDS DO SEGURD
DIPVAT & EFETUAR O CREDNTO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXG PRESTADAS,

("1 ACireular Susep n® 445/2012, que trata da arevencap 4 lavagem de dinheirg no mercade seguradar, dererming que todas as sequradoras sio alrigadas A

eeristityir cadastio de 10das a8 prssaas envdalvidas np pagamentg dz indenizagao. Este cadasiro deve canter, abém dos documentos de idennficacdo presaal, f
infarmagdes acerea da profssdo « da faixa de renda mensal, :
A

Para evitar reprogramacac de um pagamento, fembre-s2 que os datumentos abaixo relacionados nac devem, de forma alguma, ser apresentades:

« Conta saldrlo efou heneficio - mos documentos aparecercm termos tals coma: INSS o PREVIDENT A SOCIAL ow Salars ou Funclanal,

- Canta Empresarial - nos documentos aparecem {ermos wais coma: CNR) ou ME, ME imicro empresal ou LTDS,

- Conta conjunta quando o beneficiaroeltiima nas for tiwlar;

«Contatlpa FACIL, atenclo para o limite de movimentacao financelra mensal;

- Conta tipo FACIL cperacao 023 da CEF (Caira Econfmica Federal):

- Conta POUPANCA operards 013 da CEF abesta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagho Ananceira mensal de ats RS 2.000.00;

+ Conta Blagquesds, inative ou em proposta (neste momento revoga-se & aceiiacso de proposts de abertura de conta como documento
comprobatario dos dados bancarios);

+ CPF do benehdriafvitima invélide ou pendente de regularizacdo ou cancelads (recomendamas a cansulia 3o site da RECEFTA TEDERAL

wypw receliafazenda gpv bl bem comao o CPF cadastrade ne SISDPYAT Sinistros que nao é o mesmo da conta indormada pars depdsito;
» Contas nae pertencentes & vitimafheneficarios,

IMPORTANTE: Também néo devem ser apreseniadas documentas que comprovemn os dadaos bancarios com Imagerm digitalizadalsesrner colorido,
escrilos A mao, por meid de exirales hancérios informando a meovimentagao financelrg da conta ou cdpla do verso do cartao multiplo cominformanaa
de cadigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 35 BANCOS)
Node BANCO W da AGENCIA [Com digite, se existir) N* da CONTA [com digito, se existin)

PARA CREDITO EM CONTA POUPAMNG A (SOMENTE BANCOS BRADESCD, I'E'E'U, BANCD DO BRASIL E CAlXA ECONOMICA

EEQERAL)
N” do BANCD Qﬁﬁﬁ M® da AGENCEA (cam digite, se exlstlr) " da CONTA (com digita, se existir}l@ 1l é"’hg

DECLARC QUE A& CONTA ACIMA RENCIONMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITS DA INCIENIZAL ACL
DE ACORDCH SO AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTD E 0HOU COMO QUITADO O WALOR D4 REFERIDA INDEMIZAC RO,

Wﬁ o5 de Ml w2018 3 o, MINS T linrem S‘Jﬂw

LOCAL EERTA ASSINATLIRA DO BEMETICHARID

- @ ATENCAQ -

!
- 0 Seguro DFVAT garante indenizacio de R$1Y.500,00 em case de meorte {valor que serd page aoys legitimoys beneficiariofs, obedecende 3 legizlagio vigente |
na data da acidenie), indenfzaqde de até R$13.500.00 em caso de invalidez permanente {valor que vania conforme a gravidade das sequaetas e de acardo Com a
tatiela 4o Seguro prevista na lei 11,945/2009) e reembalse de até RS 2,700,00 2m caso de despesas médion- hospltalares.

- Fata acompanhar o pracesso de andlise do pedlde de lndeaizagda, soosse wwwoivaisequrodatransipcom, bt au lique parg g SAC DPVAT 0200-53271 14




0- 2| AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDIT  dytorivgeas de pagamenty
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - C)

NN —

Eara mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02 ol UEB
fexclusivo para pesseas com defici@éncha auditiva e de fala)

rd

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o3 dados do BENEFICIARIO ou do E LEGAL
S8 rasuras, para carreta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

& pagarmento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE { FGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reernbolso.

E obrigatério Reprasentante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai. mae, tutar] ou o Incapaz com curador. & formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal preclsard assinar o formulario (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seb "Representante Leqgal” (Fai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchide com os dados da beneficidrio. Necessdrio que o fermularic seja assinado peio menor

de idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficlarlo®) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal™).
—"

Numem do Sinkstro ou ASL ] [C PF da ¥itima J [Nume :ompletﬂ da vitirna

L 2180345963 041 . 2095 . A5 | ane. MEIRE TAUARES Sy ﬂg

DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACED BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
More completo . ‘ CPF thular da conta Frofissac

Rut MEiRE TauARES Siuvine | 0% 205, IS - B NO LAR
Endereco Mumerg Cormplermenta

Bua  SAO  Framtisto loF " CASA
Balrro Cidade Ejtado CEP
CENTR O NES P dis S& 490800
Email ) Telefone (OO0
: 23 mecand o Coan o (19} FROL FESE3

Declaro, sob as penas da el € para Bns de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DFYAT, resldir no enderego acima. Segue, em ana«g,
capia do comprovante de resideéncla do endercgo informado. . )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR [5EM RENDS, FE ATE F5 1.00:0,00 ] R& 1.0¢H,00 ATE RS 3.000,00
[ R% 3.001,.00ATE RS 5.000,00 [J RS 5.001,00 ATE RS 7.000,08 [ RS 7.001,00 ATE RS 1000000 [7] ACIMA DE RS 10.006,00
[] CONTA POUPANGCA [Somente para os bancos abalka. Assinale Lma np;ﬁ.o] [ €ONTA CORRENTE {todus o5 bancos)

(I BRADESCO (237) (D RANCO DO BRASIL (001)  (JITAL {381} pANca o NRE

EECAIKA ECONOMICA FEDERAL (104} P L
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HAG. o RO, oY, e oy o A, DA

1
(0866 b3 (ooodt 23xx . 1[4 ] C [ ]
[Informar digito sc cxitlin finfonmar diglto se exlstir) {Informar digito se existir] (fnformar digite $& existin )

Declaro que os dados bancarios 580 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para © sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o credito na referida ageéncia g conta.
Apds efetivado o crédito, reconhege e dou plena guitagao do valor indenizade.

r\rj ol 95 de !_}%%gmﬂmg de,g!_@

Local e Dara

Ao Mia A Lo Un ST im0 -

Campeo 1 - Assinatura do Beneficiérlo Carmpa 2 - Assinatura do Representante Legal
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Escolha ols) tinojs} de cobertura:  [] oams ipEspesas pe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} 21 vaernfz,PEu!Lﬂt,n!u ’ [” ,I_ : |
e I ——————————————
| 2 - N g sinlsre qu ASL:

o GEIbER | PEDIDO DO SEGU_Rd DF ’Au,rirl}z!’"“” 09 pagzments

% - CPF dovitima: 4 - Nome complets da vitlma:

3 QNII05 RS 3] AN MEiRE JANAEES ;:; ;;iﬂﬁ ]
[ RESISTRO 0F INFGAMACOES CADASTRAIS € FAIXA DE REMDA MEvsAL DA PESSQA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER rys 245/2012

5 - Nome complets: . . ' 6-CPF;
r—) A8 MEIRE  TAURRES SIAUING 0431205 2528

7 - Profissio: B - Endeego: . ’ - Nimere: ' 10 - Semplermento:

Lag HOR  SAD  FRANC.SCO Jo1 CREN
11 - Bairrey; 12 - Cidade: . 13 . Estadg; t4 - CEP;
CESTRE NE LIS | 1 A93% 0000
15 - E-mall; 16 ; Tel.[DOD):
- 3 v GERIHROR . 8553

DADOE DO REPRESENTAMTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIAR IS MENDR ENTRE O A 15 ANDS O INCAPAT O CURAGOR

17 « Mome complets da Representante Legal:

1B - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissSio do fepresentante Legal:

Declare, pare tados os fins de direlte, resldir no endereco acima informade, confarme :uhpmvante anex {ANEXAR COPIA),
20 - RENDA WENSAL 00 TITULAR Db CONTA:
[ recuso mrormar 1 R$1.004 rs1.000.00 [T rs2.501,00 AT¢ RSS5.000,00
SEM REND# [ Rrs1.001,00 AT¢ #22.500,00 [] Aciaa o rss.000,00
I 1- DADOS BANCARIDS: -JZ) BEMEFICIARIO DA INCEN IZATAD [T REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFICWARID DA INDENIZACAD (PRI, CURADOR/TUTOR)
3 BAN e [ ; L /TUTOR).
[ .CONTA POUPANCA tsomente pars 03 bancos abetey. fysinale uma amglo) (] conta CORRENTE froes o1 bangos)
L] Bradesco (217} [ taui (241 Nome do BANCD:
] Banco doBrasi {oo1) [ caba Econtmica Federal {104

AGENEIA: cnmm:u)[){).l?; B2 O }@ AGENcm:(:O conma: jo

Priformar o dighto se oudstin) {Irformar o dito se el firfarmae o dighe 2o odstir) {irformar o dighe se ovistir

Autorizo a Seguradera Lider 7 creditar na conta bancarla Informada, de minha titularidade, o valor da indenlzacknfreembolso do Segurg OPvaT
2 qus e thver direito, reconhecendp o dandg, desde |4 & somente apds a efetlvacino do crédito, gquitagso totai do valor recebldg.

DADOS CADASTRAIS

1Z- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDOD B0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERWMAMNENTE

Declarg, sob as penas da Lel, gue estou impossibiltade de apresentar ¢ laude de Institito Médice Legal [IML) para o5 {ins de requerimenta de
indenfzacia do Segure DPVAT {Lel n¥ 6.1 94474}, uma vez que:

® 3o ha IML que stenda a regido do acidonte oo da minha residbneia; ou
* OIML que atende 2 regiao do acidente ou da minha residbnela ndo realiza pericias para fins dg FBEUrG DPVAT: ou
* O IML que atende a regizo da acidente ou da minha residBncia realiza perlcias com praze superlar a ) {noventa) dias do padido.

=allelts o prossegufmente da andlise do mel pedide de indenlzagio do Seguro DPYAT, por nvalider permanente, com base na documentzgdo médiea
apresentzds sem a apresentacio do lardg do IML, cancordande, desde |4, em me submeter & ardlise médica presential, case necessdrin, s fustas
da Seguradora Lider parg werllicacdo da exlstbnciz o quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trfinsitn cavsado por velculp
autemator, conforme o ditpaste ta Lel 6, 194774,

Ceclaro que esta autorizaglo nap significa prévia coneordlneia com a futurs avaliagio médlea ou remiingia aa direlia de contestar = avallagso mtdica, casa
diseerde do sey conteida,

PECLARACAD DE UNICOS BENEFTCIARIOS - PREENTHIMENTO SOIMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

. . 23-Estada e L ' ; " #4-Cata dg
 civll da vitima: [Jsatteiro’ [ casadio na caiy. [ thvordade ] Separaa ludicialments [ viave ' ' bbitn da witima:

v : G de Parcrresco coma viima: | 26 - Vitima dolxay companheirgia): D Sim D WS 27 - 50 a uitima defrou mrpanhetie{a), Informar o nome compheg:

]

w-uﬂmﬂﬂm 28 - 5o tinha filhos, informar - it ma debou DSIrn 31-Vitima [:lSIm 32 - Se tinha [méos, informar 33 - Vitlma deivow Dsm—.
reve fhos ? MNig | Vives Faleeidos: nasﬂ:nmhﬁnmj?l:lﬂﬁu MJ"""'EDG?DNE:: Wivps: Falecidos: pais et vivos ? Dfﬁﬂ

Estel clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indemizacan do Segure DFVAT por marie aqueles benoficidrios que se agresentarem e provarem
exta cendigio, estando clente, ainda, de que qualguer omissbo qu declaragio ndo verdadeira poderd gerar & obrigac¥o de restarci o vatgr receblda, além da
respertabilidade criminal pgr fnfracio do artigo 259 dp Cadiga Penal,

E

38-12 | Nome:

=]

=] impressin ¥3 - Mome legivel de quem assing 3 pedido {a rogo} CPF;

ﬁ dipltai da

E l.r[i[n::a :l.r Agsinatura da testarnunha
o benoficlério -

b 36- CRrF T | e a & pedld -2t :

= |[Pat— b - CPF leglvel de quern assing  pedido (2 ragoj 30-22 | Name

L= CPF;

B

=

37 - Assinatura de quem assing 2 prdids {a rogo)

A . Assinatius g da testemunha- - p)
=80 Lowat e Date NEGROA g f5F Ao i -ogad

: A 51 n3 S0
A1~ Assinatura da vitfma/feencficd do [declarante)
42« Assinature do Representante Legal (se howver} 42 - Assinatura do Procy rader [se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA PUBLICA ‘"'"ﬁnr'ﬁn'u o £ g1em
SUPERINTENDENCIA DA PCLICIA CIVIL ¢ ttoencl

. _! AN

DELEGACIA DE POLICIA DE NEOPOLIS
PRACA GEMEREL DLIVEIRA vaLADAD, CENTRO FOME®) (78)3344.1282

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2017/06568.0-006229

= e e
AVE
DELEGA:::-:eE:Sr;:Z?.ZiAm: DE POLICIA DE NEGPOLIS RECEBIDGC
Endorego: PRAGA GENEREL OLWEIRA WALADAD, CENTRO FONEY) (78)3344-1282 ,
e 2=0-MA -2 — e e
FATQ .
Dats & Hora do Fats: 1B/08/2016 - 14:30 86 18/0B/2016 - 14:30 ' [Beguradora Lider DAVAT

Endarego: PROXIMD AD TREVWSD Numero: Complemento;  CEP: A9880-004
Bairre: POVOADD BETUME  Cidade: NEQPDLIS - §E  Circunscrigio: DELEGACIA DE POLICIA DE NEQPOLIS -
Tipo de local: ¥ia PUBLICA Mela Empregade: QUTROD

YiTIMa-HNOTIC ANTE

Mome: ANA MEIRE SILVING DOS SANTOS
Name do pal: ANTONG SILVIRO FILHO  Neme da mie: FRANCISCA DAS DORES TAVARES
Pessoa; Fisice CPFICGE: 04720528538 RG 1M TA473 UF: 5C Orgie nxpadidon: SSP-5E

Naturalldada: NEOPOLIS Data de nascimento: 26/04718966  Sexo: Famining Cor de cutls:

Frofisalo: DONA DD LAR Estado clvll: Nig Informade  Grau do instrugdo;

Enderago: BUA Sle Franclseo  NOmaro: 107 Complemaonte:

CEF: 43,080-300 Balrro: povada BETUME Cldade: NEQPOLIS UF: 5E
Praximidades: Telefore: 795 BADA-TEAG

HISTGRICD

Relata g noticlente que esiave pilplendo 8 motg SHINERAY XY S0 O ana 2014, placos QKUS487, cor vermalha. nos imediaches do povopdo
Rewme, prdxlme ao revo, quande peodar o squiibbda 0 caio na pista. QUE oo acidenle sofreu fmiums no pf esquerdo 2 até o dia de hoje tax
flsloterapia @ ande de mulatas.

L e Pl "

Dala @ hora da comumeacao: 18052017 as 1106 Mima Alleracho: 16MDS204T As 11,06,

DBE. Ag informapgles nolloades oo doclasantefvilima 580 de sua milaita responsabiidate, sabanda. inctusive. A respansablEacha penal
daquele que fallar cam p vardads ao famagiment drs infgrmagtes, nog termos do atlgo 340 do Codige Fanad Brosileiro: A, 340 - Frovsgarn
#¢ap de autondada, comunicandodhe a ocombarra de came qu de contravensdo oue salhe nag 3¢ 17 weniicado Pena - delengdd, oo pma san
ME5E5. Ok Mmulta.

e Hitaaadhor B2

AlA MEIRE SILVING DO% SANTOS : #ling YWinaane Chages de Limn
Responsdvel pela comunicocha espanzavel pelo presnghime nie
Ll
hittps:Afirtranel ssp. 500 pov.bribalel mAB0A morime8 0, asp L
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177600/19
Vitima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente: 18/08/2016
CPF: 047.205.285-38 CPF de: Préprio Titular do cpF: A MEIRE TAVARES
SILVINO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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: 27/05/2019 Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 047.205.285-38 CPF: 149.018.967-09

ANA MEIRE TAVARES SILVINO JULTANA MARQUES RODRIGUES
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MATRICULA: 1100640155 2003 3 00050 166 000TE 08 50

NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRQ, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENT O, NACIONALIDADE E
FILIACOES DOS CONJUGES

— I _ . . T ﬂrs—.fﬁmﬁﬁru R

']:rraqﬂena filho de: José Silveira ¢ Maria Eluzia Santos Silveira,
JOSIMARA SILVINO DOS SANTOS, nascida a 08/04/1984, na cidade de Penedo/AL, nacionalidade
brasileira, filha de: Miraldo Silva dos Santos e Ana Meire Esﬂvnm dos Santos.

| EDENILSON SANTOS SILVEIRA, nascido a 30/12/1977, na cidade de Aracaju/Sergipe, nacionalidade !

DATA DE REGISTRO DO CASAMENTO (POR EXTENSO) DIA MES  ANO
Quatorze de maio de dois mil trés 14 05 2003

i REGIME DE BENS DO CASAMENTO

[
; Cl-:)munhﬁc- Parcial de Bens

N{}MF QUL PASSA A USAR APC}:& O CASAMENTO
JOSIMARA SILVINO SANTOS SIL VEIRA

OBSERVACOES/AVERBACOES

Averbu-se o Divorcio de ordemn da MM. Juiza de Dircito da 1" Vara Privativa de Assisténeia Judiciaria da
Comarca de Aracaju/SE, Di" Jocelaine Cosia Ramires de Qliveira, Proc. N° 201130100311, sentenga
datada de 20/04/2011, dispensado o prazo recursal. A mulher voltard a usar o nome de soleira:
' JOSIMARA STLVINO DOS SANTOS

Livro B-29, fls. 196, N° 7.604,

Nowe do Oficio: 12" OFICIO - REGISTRO CIVIL DE PESS0OAS NATURAIS
OHiciala Substituéa: Tevezinha Gongalves

Municipio: ARACAJU/SE - Enderego: Av. Jusceling Kubitscheck, s/,

Bairro 18 do Forte - C.E.P.: 49,070,460 - Tel: (791 32345431

O conteddo da certidio é verdadeirg. Dou 8.

_..MUM
Tere inha Gn calves
Registradars Civir

Aracaju/SE, 29 de abril de 20]11.




ESTADC DE SERGIPE
PODER JUDICIARIO
12 Vara Privativa de Assisténcia Judiciaria da Comarca de Aracaju
Av. Yisconde de Maracaju, s/n® 18 do Forte

Agfio : DIVORCIO LITIGIOSO

Processo: 201130100311

Requerente: EDENILSON SANTOS SILVEIRA
Requerido: JOSIMARA SILVING SANTOS SILVEIRA

TERMO DE AUDIENCIA

Aos vinte (24) dias do més de abril do ano de dois mil € onze (2011}, as
092 h 00 min, na Sala de Audiéncias, presente a Juiza de Gireito Substituta, T, JOCELAINE
COSTA RAMIRES DE OLIVEIRA, foi declarada aberta a2 Audiéncia de ConcHliagio,
Instru¢io e Julgamento; aprcgoadas as paries e seus respoctivos Advogados, ao pregio
responderam: o autor, acompanhado pela Defensora Publica, Bela, MARIA VILMA
SIQUEIRA MENEZES, prescnie o requerido. acompanhado por sua Advogada. Bely,
JORDANA AMARAL DA COSTA OLIVEIRA, OAB/SE n® 5984, presente a Reproscnlante
do Ministério Pablico, D". CARMEM LUClA BUARQUE DE GUSMAQ. Aberta a
audiéncia foi proposta a conciitagio, sendo rejeitada. No entanto, as partes acordaram em
transforinar o pedide em Consensual, ohservadas as seguintes clausulas: 1° ~ NAo hi bens a
serem purtilhados; 2" — Da unifo adveio o nascimento de D1 (um) filho, BRUNNQ RAFAEL
SILVINO SILVEIRA, nascidd em $0/07/2003, certidio de fis. 04, que ficard sob a guarda da
genitora, podendo o genitor exercer o direito de visitas aos finais de semanas, durante suas
folgas e metade das férias escolares; 3* — O divorciando pagara pensio alimenticia no
equivalente a 20% (vinte por cento) dos seus rendimentos percebidos a qualquer titule,
abatidos os descontos ohrigatorios, incindindo sobre a pensfio férias, 13” salario ¢ verbas
rescisérias, além do salario familia, que devera ser depositada em conta bancaria ja do
cottbecimento da fonte pagadora, cm nome da genitora do menor, Sra. JOSIMARA
SILVING SANTOS SILVEIRA; 4° — Para o caso do divorciandoe passar a nfio fer vineulo
cmpregaticie a pensio sera o equivalente a 20% (vinte por cento} do salirio minimo vigente
que devera ser depasitado até o lMtimo dia de cada més; 5" - € divorciando compromete-se
também a pagar metade do valor com as despesas. dée muderial escolar ¢ fardamento para
scu filko; 6 - As parfes renunciam mutfuamente a aliinentos por terem condigbes de
manterem-se; 7' - A divorcianda voltarda a vsar o aome de solteira, JOSIMARA SILVING
DOS SANTOS. Pedem homeologagio. Em scguida a MM. Juiza, depois de verificar que foram
satisfeitas as formalidades ¢ cumpridas os requisitos legais, obscrvande a Emenda
Constitucional n® 66, atuzlmente em vigor, esclareceu-lhes as conseqiéncias de
manifesta¢io de vontade. Convigceida, afinal, que ambos livremente e sem hesitagfes
desejam o divéreio. Seguiram-se 0s debates orais,com a palavra da Assistente da parte autora,
da ré¢ presente e finalmente da Promotora de Justiga, todos considerando que foram cumpridas as
exigéneias legais e obedecidos o5 tramites processuais, requer por conseguinte a decretagiio do
Divarcio Judicial. Foi pedido a dispensa do praze recursal pelas partes. Apds, se pronunciou
0 Ministério Pitblico nos segunintes termos: Postulam os ora requerentes o Divircio Litigioso,
porém resclveram transformar em Divorcio Consensual, alegando, em sintese, tcrem contraids
matrimédnio em 14/05/2003, sob regime da Comunhio Parcial de Bens, certiddo de fls. 05
Que dessa unido -adveio o nascimento de 01 (um) filho, BRUNNO RAFAFEL SILVINO
SILVEIRA, nascido em 10/F7/2003, certidiio de fls. 04, Que os cOnjuges nido possuem bens a
partilhar. As cliusufas do acorde atendem s exigéncias legais, tendo sido observadas as
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ha bens a partilbar ¢ a definigiic do nome da divorcianda. Aos aulos foram acostados os
documentos essenciais 4 propositura da agio, Durante a instrugio processual foram
dispensados os depoimentos das partes, tendo sido dispensado o depoimento testemunhal,
por for¢a da Emenda Constitucional n® 66. Assim sendo, analisando o caso sub judice
verificamos que Toram alendidas todas as exigéncias legais, dc acordo com a Emenda
Constitucional n® 66 deu nova redagiio ao art. 226 paragrafo sexto da CF. Ante o exposto,
opinamos pela homologacio do acordo e decretagio do Divércio do Casal”. Em seguida, a MM.
luiza proferiu a seguinic sentenga: Vistos cte... EDENILSON SANTOS SILVEIRA,
qualificado na inicial, Ns. 02/03, promove Divoreio Litigioso em face de JOSIMARA
SILVINO SANTOS SILVEIRA porém resolveram transformar em Consensual, alegando,
em sintese, terem contraido matriménio em 14 de maio de 2003 sob regime da Comunhip
Parcial de Bens, certidio de fls. 05, (Que dessa unido adveio o nascimento de 01 {um) filho,
BRUNNO RAFAEL SILVINO SILVEIRA, nascido em 10/07/2003, certidao de fls. 04, Que
05 conjuges ndo possucm bens a partilhar. Atendidas as exigéncias legais, tendo sido definidas
as questoes relativas a guarda, direito de visitas ¢ pensdo alimenticia do filho, nio hd bens a
partilhar ¢ a definigfio do nome da divorcianda. Na instrugfio, houve a dispensa da oitiva de
testemunhas, tendo em vista que se destinariam apenas a comprovar o kapso temporal de
separa¢io do casal, o que niio mais é exigido por conta da recente alteragfio do art. 224. § 6°
da Constituichoe Federal, as partes desejam a extingio do vinculo matrimonial que aingda as
une. O Ministério Pablico, apés verificar que.ficaram respuardados os interesses das paries,
langou parecer favordvel a homologaghio. No essencial relatei. Decido. A prova documental
confima as alepagdes da inicial, arrimado na Emenda Constitucional n® 66, que deu nova
redagdo ao art. 226, § 6° da Constiluigiio Federal, homologe o acordo firmado pelos divorciandos
¢ que consta do termo de Audiéneia nesta data realizada, decreto o Divércio. Determina, face a
dispensa do prazo recursal, que este termo de audiéneia, contendo a sentenga, sirva como
matdado de averbagio, junto ac Cartério do Registro Civil do 12° Oficio desta Comarca de
Aracaju/SE, fazendo as devidas anotagdes no Livro B-29, fis. 196, sab o n® de ordem 7604,
constando o nome de solieira da divorcianda, JOSIMARA SILVINO DOS SANTOS,
observando-se tratar-se de JUSTICA GRATUITA. Oficic-se a fonte pagadora, Empresa
SACEL SERVICO DE VIGILANCIA E TRANSPORTES DE VALORES LTDA, situada 4 Av.
Marginal, n® 815, bairro Rosa Elze, Sfc Cristévao/SE, para que proceda ao desconto no
percentual de 20% {vinte por cento) dos rendimentos do requeride, percebidos a qualquer titulo,
abatidos os descontos obrigatdrios, incindindo sobre a pensfo férias, 13° salério e verbas
rescisérias, alem do saldrio familia, a titulo.€ unentos definitivos, conforme transacio leila
A geimento da fonte pagadoira. em nome da
S SILVEIRA . Publicada em audiéncia a
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