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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ELISANGELA SILVA FERREIRA

Ne Sinistro: 3180385547

Vitima: ELISANGELA SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180385547.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13285486
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Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ELISANGELA SILVA FERREIRA

Ne Sinistro: 3180385547

Vitima: ELISANGELA SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180385547), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13293495



0 g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L'DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/11
Para mais esclarscimentos, acesse o site http/iwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221208
iexchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| £ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dades do BENEFICIARIO ou do

REPRESENTANTE LEGAL
| sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de craditar
| @ pagamenta.

=

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso .

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio gntre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor)

0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
| idade ino campe 1 “Assinatura do Benehcirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante begal”).

T

Selinann 86 Simigto ou ASL | CPF daVitima Noma complets da vitima
B, L LeY. g2 30 A0S ElasancecA SplvA TeRferda

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nomar compo CP* titular da conta Prohssan |
ELssaN el YRun TeReclPp EML.X3F.I0A-AS . Rewsoue
Endereso Humero Complemento
Eva MANQEL AMIELM Tos Samids 1334 LASA
Bairrg Cicade Estado CEP
C (AMFD ALcoee JUOLETFO D asfte  CEMPm” | ©3049-240
| Ernail | Telefone (D00}
| = - ; B4 ¢ A § TN
Dieciarn, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, resdir no endereco acima. Segue. &m anexo
| copla do comprovante de residéncia do enderego informado. _
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| W RECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE S 1.000,00 RS 1.001,00 ATE &S 3.000,00
RS 3.001.00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 = RS 7001,00 ATE RS 10,000.00 ACIMA DF RS 10.000,00
mmnrsmpno:m mumuuum;::puu: | M CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (217)  BANCODOBRASILIDOY) | /ITAD (341) £ -l =ma iy N
CANA ECONOMICA FEDERAL (104) | PFATESLO [ 233
AGENCIA CONTA AGENCIA coNTA : !
w3 oV N0 L - B i oy e & '
e e QYss L 0O%0re 13 |
, lindotmae digite se axstis) firvipemiar digieo se eniitir) (inbornas chaghi sie penstel lirdoriar dagito s onisturl J

Declaro que os dados bancanos sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

4% MoPIe cE, Ofce AGOSI®  de LOIF

Local & Data

M. Campo 1 - Assinatura i Beneficiano Campo 1 - Assinatura do %j
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SOM - BRADELLO DA E MILIE

FATHR "0 (MR FACLL TEh, v E0T
L JSAGELA SELVA FERRELNS T IRT .
AGEMCTA DABS CORTA (ACIBLTO-3 Syrup] N8
[ISPUIVEL

= TOTAL CISPOMIVEL 176,91
v CONTA FACTL (C/C = HIIFJ 158,31 -
INTAL DF RECIRGOC KT

mnunm ComlA FACIL - WGIC + PNE)

- NEVEMBRO 2N T - -
Bl Hlﬁ't:ﬂl.ul b LT 1
-4 | SALDOD WHTERIDN 4.7
N TARIFA BANCARTA (ONIE 40,00
CESTA FACLL SUPER
TARLFA BANCARLR (UN0318 18,20
CE5Ta FARIL CUPET
TARTFA an wmu 8.0
CESTA FACLL WUWES
TRRIFR BANCARLA lmﬂhu J8,00-
CESTA FRCIL SUPER
WORA CRED PEEE 210048 ed. 3
GALLEY TOMAL 108,51
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! SCORETARIA DA SEGURANCA BURLICA © BEFESA SOCAL H
PR A A
DELECACIA RECIONAL BE JUAZEIRC TQ NORTE b Vi 4
ROLETIM DE OCORRENCIA N” 482 . BGSS | 2018 P T

Dados da Ocorréncla

Natuieza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacio: 31/07/2018 09:15:12

Data | mora da Ocorrencia: 22004/ 2008 0o 30:00
ndereco da Oconéncla. AVENIDA SALGUEIRC

e — e

o ki e L
s S—

-

. <

Complemeantn: : 5.

Bairto ROMEIRAG Municipio. JWAZCIRO DO RORTECE

Ponto de Referfncia. PROXIMS AQ DEMUTRAN ]
Dados dafs) Vitima(s)

(Mome ELISANGELA SRVA FERREIRA L -

Mascimento: 03/07/198%F (P 841827, 70%-15

M 00esh2iiie Urgao Emissar 35P

Fillagao: MARJA DE LOURDES OLIVEIRA SILVA
MANOEL FERREIRA DOS SANTOS
Endereco: RUA MANOEL AMORIM DOS SANTOS, 1524
Baltio CAMPD ALEGRE
Municipic: JUAZEIRC DO NORTE/CE CEP:
Pafs: BRASIL Telatone: (B8) 98824-3164 ]

Nascimento: 28/10/1983 CPFF: OL5,707,.713-67

r

|

|

CiNk: 05312855806 Orgao Emissor: DETRAN UF: !
Filiacac: MARJA DE JESUS DOS SANTOS PINHEIRO I
MANOEL ANDRE PINMEIRD :
Enderscn: RUA RAIMUNDO MAROQUES DA SH VA, 37 ;
Bairro FREN DA CeEP: |
Municipio. JUAZEIRO DO NORTE/CE |
Pafz: RRASH. Teletone: 8862-28045 !

Dadas dafs) Velcula(s)

1)Placa: ON119S Ut CE Municipia: JUAZEIRO DO NORTE Chassl:
SC2ICALLIOCRS559566 Renavam: 477005918 iipo do Veicuio:
MOTOCICLETA Marca | Models, HORUDACG 125 FAN RS Ano
Fabricacao: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel, GASOLINA Cai.

VERMELMA Proprietirio: ISRAFL AMDRE PINMEIRD Situacio: NAO *
INFORMADO Fnynivimenio: EMWOL Wi

Mistdrico
jld\rerﬂﬂn (a) gas penalidades previstas pars as ars. 279, 304, 339 e 340, |}
tonns Ao (F nolicia oue possul carteira e nabilitacso (onn nk
05312855806, cat. AB) e estd nesta DRPC acompanhado da vitima. Afirma
J | que na hora e dia acima Infarmadas, cenduzia & veicula, acima descrito;
N | trafagaya na Av. Salqueirn, hairra Romeiran nesta cifade da luazeire dn
? MNortejCFE, Ooeofre due, Wi Clclista alravessou & sua irenle & causou a
i

i a—————

e 2L e

S

colisde, QUE o noliciante/condutor sofreu pequenocs arianhaes, nac
= | necessitando de atendimento médica, que a vitima (que estava na garupa)
[snrmu fratura & corte no pe esquerdo, sendo sacorrida pejo SAML e |
| encaminhada para Unidade de Fronto Alendimento/iiFhZéh, nesia cidade;
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R SECRETARIA DA SECURANCA PURLICA £ DETESA SOCIM | !
o K G . )
DELEGACIA REGIONAL DT JUATTIRO DO NORTT b g™ 4

—_ —-—-—--rﬂ-. B

RO ETIM DE NEOBDENMCIS M= a8e  gope (7048

aue dias depois orocurou atendimento no Hospital Tasso Ribeiro
jeralssati/Ectafinia, também nesta cidade; QUE estd fazendo este boletim
apehas para fins de seguro DFVAT, nao representando, portantoe, pela
apuracaoc em relacan ao crime de jesan corporal culposa no transito (art,
303 do CTB), QUL foi perguntado se tem interesse em ser submeiido ao
exame na PEFOCE, porém a vitima dispensa 3 Guia de exame de corpo de
delita: QUE fai nriantado que e pasterinrmente precisar desse dncuments,
pode procurar ssta Delegacia para sobcita-io, Faora cientificado (a) de gus
lodas as infuimacoes presiadas neste eaisiio sao de responsabilidade do
(a) declarante; ANEXA: CNH DO CONDUTOR, CNH DA VITIMA, CERTIDAC
NARRATIVA DO SAMLL, FICHA DE ATENDIMENTO DA UPA, IDENTIFICACAD DD
PACIENTE DO HOSPITAL TR|, CRLY £ COMPROVANTES DFE ENDEREC (O, Nana
mais disse.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONMAL Wm /
RESPONSAVEL PELC REGISTRO :

VAL M
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAD: « — % 5:5‘&:1?

VISTO DO DELEGADO(A) ; e
PURLAARITE MAME 0 A 0 A MELOO L IMA - MAT - 4005 2| =4

{ langela <4lve Forasins
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G ETIE‘ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

S e i A

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpel
(e lusivo para pessoas com dehciéncia auditiva » de fala)

 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

ou kgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

E necessario o preenchimento completo de todos os campos cam os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicdvell sem rasuras. O Representante Legal® € obngatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai. mae ou tutor. Apenas o Representante
dieverd assinar a declaragdo ne campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, # necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal pai, .

mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracado no campo 2 {("Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitma CPF da Vitima Data oo Acidere
FLTSANGELA Stiwa Ferisiea LUl . €S2y 303 IS 22 -0Y-104F
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Home completo do Aegpresentante Legal TCFF do Aapretentants lagsl |
| Ema S g ey - 1
|
|

Declarn, sob as perias da bed, que estoyw impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
MNio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia, ou

0 estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias pera fins de prova do Seguro
DPVAT: au

W O estabelecimenta do IML que atende a regiso do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superion a 90 (noventa) dus
do respactive padida

Com o abjetive de permitic o exame do meu pedide de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via lerrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen
tachs vem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 4 pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericho do grou da lesio. ou lesdes, para o5 fins do §7° do art. 37 da Lei n*
£ 19474

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a fulura avaliagio
médica ou renuncia 20 direito de contesta-la. caso discorde do seu conteudo.

J- Do poRreCe OF ce ASKIO de_Lol¥ & 8 AGD. 2019

Local e Data

ENTRADA

| INVESTPRE )
SEGURADORA S/A |

—

\ Campe 1 - Assinatura do Beneficiirio Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

SALLDI vOD1,1007
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641.827.703-15, no dia 22/04/2018, &s 6h47, no municipio de Juazeiro do Norte/CE, na Av.
Salgueiro, no bairro Romeirdo, vitima de mmdﬂa,mdummnhdnmamﬁ
de Juazeiro do Nerte. E para constar eu, mﬂlﬂam
MMMMTMMnmmIMWM¢m
por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.,

~Eusébio, 12 de Junho de 2018
! i o
4 \- /}V e 264 Rulimy
Muaria das Gracas Torres = P Do Wedica
mm Base Juazemo do Norte

i

——

IMVESTeRE |
EGURADORA S/A |

20460 2o

ENTRADA
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. N= de Imacricao:
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Mo EDAVALDO PEREIRA DOB TANTOS
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RAENEAGANS * INPORAAL S CORMPLLME NTARLY
Agradecemos sus pontusidade. Agus irsiads & sauds.
DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE
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T DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 L'DER CIRCULAR SUSEP 445/12

b e gy e [

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpa/www.ssguradenslider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficibneia auditiva)

T

llm IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldric é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Clml;_1
numero 445/12, disponivel no enderego eletrinico:

http:/fwwwl SUSEP.GOV.BR/BI LIOTECAWER DOCORIGINAL ASPXTTIPO=14C0DIG0=196316

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de |dentificacio pessoal informacBes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em fornecer as informaces de profissiio @ renda, neste formuldric, ndo impede o pagamento da indenizaclo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio so COAF’

' Superintendéncia de Saguros Privades - SUSER érglo re1ponsivel pelc controle & hscalizagho dos mercados de seguro. previcdnela prvada aberta, casital
TagAD B resseguIT.

! Conselho de Controle de Alividades Financeiras - COAF. drgo integrante da estrutisa do Ministéno da Fasenda, tem por inaleade disciplinas, aplicar ponas
admmistrativay, seceber, examinas & identithcar as acorrbnelas suspelitas de stividades ilicitas previstas na Lel n*3.61 198

Pelo exposto, ey EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS inscrito (a) no CPF 045.201.864 4 23

na qualidade de Procurador (a] / Intermediério (a) do Beneficidrio W&_nmm
(2 no CPFsobo N _AYI-$2330% IS . do sinistro de DPVAT cobertura __LaJualLLE?  da Vitima

ELrSANEGELA SpluA FERPRCEPA  inscitola)noCPFsobo N _©4Y. %33 .30% IS conforme
determinagdo da Circular Susep 44512
| Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatonos:
% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicarad na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

- ——— — — it —

Endereqs [Mumers | Complemento
RUA BEATA MARIA DE ARAUJO 08 CASA
Rairo Ciclade l’lﬂﬂu CEP |
ROMEIRAO | JUAZEIRO DO NORTE CEARA 63.050-720
|fﬂil_ i | mmmmnum" ] B "Tmmrm
_ LORDNALDO@YAHOO.COM  (88) 3512-4870 | (88) BABOTOT12

00 MoRTece OF ve AGoEIO  ce 2ily

Local & Data

IVESTPRE
SEGURADORA S 3

74wl 200

Gd—

1.||.|nu

ENTRADA

DLDRL DO VOOL/AG1T




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, e ﬁ q / [ f.r“.f’r'i}

RG o303k SFL data de  expediglof? /oo [Ffe .,

Org8o_pu7 cé portador do CPF n® (/g Jo# /3 ¢4 ., com

domicilic na cidade de J.aicif> oo Atodt ., no Estado de
(eghq ., onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)

Mrvt“ .){’-?_ﬂr?u'h g4 fidvs nefrjf

complemento {7 (o g5 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima { &/_E.t#gfg jsf.-.-ﬂ FEJ’HIEEE. cujo 0 condutor era
{dagl Audgy Frahgens .

Veiculo: Alofeiicle
Modelo: Jiruda /ce 415 Fova k4

Ano: -_'}:{.ff;_".-{a’.
Placa: 011 11495
Chassi: 4CI1JC ¥ {fock 5SS

e Data do Acidente: 77/Ch|/or &

éw eData: J uitgin> do Aeale_ce  3tfod kv

" Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

INVESTIREYy ]
SEGURADORA S/4 |

20 AD 20

ENTRADA




UPA 24h Limoeiro

376986
|MEGI Endereco: pya CAPITAD DOMINGOS, 5/N
Cidade..: JUAZETRC DO NORTE CHPJ:18,.622.700/0001-4¢
"“'“'“""* E-mail. Telefone: [088) 3512-2373
Dala 22/04/2018  Dala de Saida:
mlw Ficha de Atendimento Hora 0714 Hora de Saida:
PACIENTE
Nome: 148324ELISANGELA SILVA FERREIRA
ResponsavelELISANGELA SILVA FERREIRA Nasc 03/07/1881 Idade: 36
Mae MARIA DE LOURDES OLIVEIRA SILVA Telefonel | - Calular {88} 58807-1003

EnderecoRUA VINTE E DOIS DE JULHO, 55, PIO XIl - JUAZEIRO DO CEP:63 020328 NaturalJUAZEIRO DO
—Becumento

Mat/CNS: Doc. identidade044996512012 Guia: Autorizacdo:
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Queixas do Paciente
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NEGA ALTERACOES NEURDLOGICAS APOS O TRAUMA
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PROCURAGAO PARTICULAR
{Preencher com letras de forma legivel & sem rasuras)

OUTORGANTE: " : i o
Nome: " P (T RNl fia
Nacionalidade: 22:;:‘2 P

Identidade: Ol PPéstlotlf sS>PmAq
Estado Ciwvil: Sofl{e 1/

CPF: Eit SEF F332 {E

Profissdo: (0 ki s Ce £y wdp

Endmhg Acpuegl 4 mop Jﬂ"i fgafrs 3.4 h&“ﬂ"ﬂ" fhgai
CEP: E3Qug Lko e
Telefone: [ 21/ PLiék 32 1Ey

OUTORGADO:
Nome: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS
Nacionalidade: BRASILEIRQ
Estado civil: SOLTEIRO
Identidade: 99029071681

CPF/CNP.J 045,291 864-23

Peio presente instrumento particular de procuragdo, nomeic e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao seguro obrigatéric DPVAT, Concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessaros junios
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informacbes sobre pericias médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer & enfim praticar todos os atos de
direito permitidos para o fiel & perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
indenizago do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a vitima:

CLIAVQELA  Srpuys Ferfreirs

Jua beind  do  Neate- ce  Sptoil o

Local e data vy
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{RECONHECER POR A U Liboly Marte e Plpetions Wigrs - Tty

Baconbegs (POR AUTENTICIDADE] & fiess 4=  ELINANGNLE
BILVA FERRELRA, TOMFERLDO 2§ i pow FE huageiee

de Wevte-Cears, 11-07/2gi8[ | = !




