REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

Estado de Alagoas
Junqueiro
Servico de Registro Civil e Notas de Junqueiro

Certidao de Nascimento

Certidao de nascimento

!‘

nascimentos esta registiado o de

_ JAILSON DOS SANTOS SILVA

quinze de agosto de dois mil e quatro, as 12:16 horas.
O registrando é filho

de JOELSQ_Dt OLIVEIRA SILVA

natural dePenédo - AL

e de ROZINEID:Z DOS SANTOS ROCHA
natural deArapiraca - AL

sendo avos:

paternos José da Siva

e Mari"% Joséde Oliveira Silva
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O referide é verdade e dou fé.

Junqueiro, 23 de setembro de 2004
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do sexe masculino, ocorido na (o) Hospital S8o Rafael, em Maceié - Alagoas , no dia
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Qutros

P—— T [T

ASL-0172150/17 , _
Vitima: JOELSO DE OLIVEIRA SILVA Data do Acidente: 11/05/2014
CPF: (055.490.294-05 CPF de: Préprio Titular do CPF: JOELSO DE OLIVEIRA SILVA

» -

DOCUMENTOS ENTREGUES ) . - -

Sinistro

Boletim de ocorréncia .
Certid3o de dbito ‘ . ; ’ . ”
Documentos de identificagdo ' | '
Outros

JAILSON DOS SANTOS SILVA : 111 130. 174 30

Certid3o de nascimento

Declaracéio de Unicos herdeiros . ‘
Documentos de identificacdo -
ROZINEIDE DOS SANTOS ROCHA : 842.495.284- 72 .

Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao '

ATENCAO:

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

- A indenizagio de morte por acidente ocorrido a partir de 20.1 2.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é
pago ao cdnjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um
herdeiro, a cota & dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

Documentacao recebida sem conferéncia.

Porfador da documentacgio entregue L Responsavel pelo recebimento na sequradora .
Data: 05/05/2017 ) ‘ Data: 05/05/2017 )
Nome: ROZINEIDE DOS SANTOS ROCHA Nome: RENATA MARIA DE ABREU E SILVA

CPF/CNPY: 842.495.284-72 CPF: 079.711.327-43 .

ROZINEIDE DOS SANTOS ROCHA - : RENATA MARIA DE ABREU E SILVA
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PREVIDENCIA SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

o e m———

APS JUNQUEIRO

Agéncia da Previdéncia Social

02001230
Coédigo

Certifico para os fins previstos no paragrafo 1° do art. 4° da Lei Complementar n® 26 de 11/09/75, Lei
n° 6.858 de 24/11/80, e paragrafo unico do art. 1° do decreto n® 85.845 de 28/03/81, gue foi
concedidaa PENSAO POR MORTE requeridaem  23/09/2014

Descrigiic do Beneficio Data do Requerimento

Nome do Segurado: JOELSO DE OLIVEIRA SILVA

Documento de Identidade :

N° do Beneficio: 155.862.144-7
PIS/PASEP : 12798600016
Ultimo Empregador :
CNPI:
Dependentes:
Nome Qualidade Data Nascimento
JAILSON DOS SANTOS SILVA FILHO 15/08/2004

Esta Certidio tem efeito para levantamento de valores correspondentes a:
a. PIS - Programa de Integragdo Social

b. PASEP - Programa de Formagao do Patrimbnio de Servidor Pubiico
¢. FGTS - Fundo de Garantia do Tempo de Servigo
d

i . . - .
. 'Quantias devidas pelo empregador a seu empregado em decorréncia de
relacao de emprego

e. Restituico de imposto de Renda
f Saldos de contas bancarias, cadernetas de poupanga, fundo de investimento,
até 500 Obrigagées do Tesouro Nacional e desde que nao existam, na
sucessao, outros bens sujeitos a inventario
OBS.:

Local e Data-JUNQUEIRO, 24/04/207
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] Segu.radora ]
( L|DER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Autorizacao de pagamento

ﬁnoo SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO | \“l““ m I‘H ‘Ill

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do heneficiario da indenizag3o do Seguro UPVAI, niznca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso ho recebimento da
indenizagao no banco.

EU, RoZ M EIDE Dos SAMToS RaCiHA .
PORTADOR(A) DORG N° -4, 73 9. 191 EXPEDIDO POR _SS P /AL M 17 /09 /%0 €
e (PORWRERFE-HER) v OOOOOOO0-O0O0O0. Profissio AeRICULTORA
E RENDA MENSAL DE R$ 500,00 (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA JoELS0 DE [2 LIVEIRA St VA , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITQ, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

(") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengaoe a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente da indenizagao. Este cadastre deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal,
informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagado de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:&j

- Conta saldric efou beneficio - nos documentos aparecerem termas tais como: NS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional. i

« Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {(micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentacio financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revega-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como dacumento
comprobatdrio dos dados bancarios);

+ CPF do benefidrio/vitima invéalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.gov.br), bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficirios.

TG - 101 AR T 61 B0 SIS

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo miltiplo com informagdo
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) \
N° do BANCO 9O j N° da AGENCIA {com digito, se existir} 1&& ﬁ- X N°da CONTA {com digito, se existir) 14 7)15 5-3
_/
] T\
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA {com dfgito, se existir) - )

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADQ O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMOQ QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

SWouE1R0/A1 . DY de_ ABRIL de Jol? " ot >

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagio vigente
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em casa de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsequrodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.,
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BANCO DO BRASIL S.A.
24/@4/2017 -

AUTO-ATENDIMENIO -  1@.365.89
8128471465

EXTRATO CONTA CORRENTE PARA SIMPLES CONFERENCIA

AGENCIA: 1284-X CONTA:
CLIENTE: ROZINEIDE SANTOS ROCHA

HISTORICO BOCUM. VALOR
----- ~—15/B4/ 2815 oo

14.7558-93
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NOME DO ELEITOR .

ROZINEIDE DOS SANTOS ROCHA
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