-m;imammm'u:lémmmu S -
= . P

A
R ey A e
ey T |:.~.

A " T T T -

Snveg0I%

B B et

. . -
g T

o ' - o —— e .
: : Dociimenios de idantilicacas |

LT

[

S
-~ - . ;
ke

T

RN

]

1T
SEGURD DPVAT

LR
Ly
i

H



Dosurasnios de idenlificacan

LT

T 1 ¢ T

gl S

HEMUIEELIGA FE TVE EATA T 1

FIE IR R ETRY N (]

—— e T

AT EY LN NIRRT
IR A A VR AL E Rl

' z

K5

A R
: = B 4
I - .. 1. r
i ' AR T
. ——r 4 ._--_-q.'v-_s-i.-q.....ﬁ;‘

o A ?ﬁi ?gn

=<n+1:#'-w lémﬂﬂliy
":'0! HELENITA, SIQUEIRA | IBERGL SIAA

L)

<< ANTOMIG
<4 HE =ha,

:. NARM AR
: LT P, -

¢ ;‘f’ﬂﬁm fnaﬁ DA INGAZEIRA - pE 16 !ﬂgffg 55
masccimLalansmT 10 _.

.-"': Tar X ‘;-\.t' ,?‘“.;EE{!‘_%E h,:lﬂ '

DE PAULA LIBERAL » 3
SIQLIEIRA LIBERA.L ..

.

Tt e A L TL e s S,




S*;éﬁa:ﬁ *2;4 Mﬁ‘ﬂ

S wﬁ-ré-
‘-’m‘}’inr

B 'fﬂ.ﬁﬂﬁc}qﬁhjw?

AL & -th“'l‘il-"].-.hi o L 1'}‘-'

ﬂekh J.E.“QU

""'i‘- »-i:k-n e |-

ey

% EL\EH ‘rEﬁnEsTna O E S

SraBEatH LHE-F

SHARAT L Hﬂi'-mw.‘.ﬁ

SEAER hﬁs_

E‘E‘Er' §

Ek‘ “EE l“ﬁ'i'ﬂ'ﬁ*ir i:'.ﬁg ﬁ'

ur. ik,
R TOLT NALL:

él’&(l!lfl.l“l-ﬁk E.;H‘ win A

g .rrﬁ_ w“ns;ﬁbublebts“hﬁfmﬂt bhiﬁgy@% 6
wa Arvatssoiiodotan a*ﬁw ;
: ""sﬁg hﬁ'ﬂﬁ‘f‘fﬂﬁa ﬁ’i‘z 1233”"

-\.tF'EN 9;:

:.af _awgf .gt»;fe@ :

‘W""-—'m—ﬂf‘r" S [EuTy

aiae ki \m "
.

o

oL ]

B R

B

1!.-'-; il

tr.". ..
ek

ﬁ. Lk

f&-’ﬁ TR
Hiiflin S
:-H-.--I :uﬁg‘.ﬁ:ﬂ;ﬁ. g Th :' i -JLEE&E_'_ L i

ﬁ *‘ ’.'\lﬂ rE\'FJ"JT.P'.-,\. E:E]

_1..‘ ot

e ST ,:, o R e
e i
- EHER ARIE A T A PR e g
cusmnosédunﬁ.msj 1A
Sy
: AN :

L)
LA S g ]

"‘HM

-u

g ..ml_i

J’{E‘f ;,.‘:.';q; o s

-I-JIHLIH

-.44-‘ .d'i"mh..-

/‘ T ’_‘éuﬁimw sn;.'u_ﬂbi-u-if”

I\---- W i'lud"uru.i.-

Lre el it el
e pgntond]

"‘--. -rN i _,\.}-Il":.—

Lo B .-3‘-?-
CEIDER ‘:ifp

s

o u fdl#’éilﬂur :nh‘i.lf

IEXCELSIOR SEGUROS

11 000 2017
SEGURO bpyaT

._r_..._.._ : IEh%.
= . J,r&ﬂﬁﬂhﬁ _ﬁ%'i
T +




G
Seguradora Lider » DPVAT
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PORTALOR Egncngﬂmn A A e,

DUALIFICACAD DO PORTADOR | }Y[TIMA { JREPRESENTANTE LEGAL, CLUC PARANTESCO COM

COAVITIMA £ hbgih;h.

T
ENDEREGT DO SEE%F&Q&«I
BAIRRO i

SEGURO DPVAY - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e
~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS =~

{ )REGISTRG DE DEQRREKC] & EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (OGPLA AUTENTICARA £ LEGIVEL)
" JCHRVEIRA DE [DENTIDADE DA VITEMA QU CERTIDAQ DE NASCIMENTE OU CERTIDAD BE CASAMENTE QU CARTEIRA
DE TRABALHO Gl CARTEIRA NACIOMAL OF HABILFTACAD 16914 SIMPLES E LEGTVEL)
{ YCRF DAYITIMA CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[} RIEATARID DO MEDLCD ASS|STENTE, INFORMANDO AS 1ESTES SOFRIDRS EM DECORRENCIA DD ACIDENTEE D .
TRATAMENTD REALIZALD [COPIA SIMPLES ELEGIVELY
[ 1COMPROVAMTES JOREGINAIS E LEGIVEIS) Das DESPESAS MEDI @n_;;n

1 TRUTAS FISCALS (DRIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACCMELY @m il nmnmnia‘mnm:c%_u MEDICO (COMA

SIMPLES E LEGIVEL) L. [
W _AGYE  COMPLEMENTO |} COMPROVANTE DE RESIDENCIA £11 NOME DavITIMA 2Pl SIMPERE LegieL ou OE RESIGENCH
tioae AL00 uF _CE  ep_ 56§00 -Coo —  [BRIGINAL) & = O
gL —=— [ JAUTQRIZACKT DE PRGKMENTD / CREDITO DE |HDENEZAL A A (TSI M OGCUMENTRS QUE
E-MalL [N LA Aem ... . TELEFONE Hﬁulm..ammﬁ@@ _— CONFIRMEM D5 DALOR BANCAR MFS, TAIS COMO COMA DE Fi m.._...-um nm_wg.cm A BANCARIG L .
_f... d 2S5 N 5 ' e f—
" MARRILE (M) PARA CADA DOCUMENTI) ENTREGUE: — ..”.:4 £ x\
-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE e DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - D N
{71 REGISTRD DE GCORR ENEIA EX2EDI DG PELA AUTORIDADE POLICEAL (OORIA AUTENTICADA € LEGIVEL) 2 oo [ FCARTEFRADE IDENTIGADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERDIDED
{ ') CARTEIRA DE IDENTIRADE DAYITIMA QU CERTIDAC DE MASCMENTD QU CERTIDAQ DE CASAMEMTS OU CARTEIRA D M — DE CASAMENTO O CARFEIRA DE TRABALHC OU CARFELRA NACKINAL DHE HABILITACRD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

TRABALHC G CARTEIRA MACIDMAL DE HARILATACAD [DSPIASIMPLES £ LEGIVEL)

] E_ CPF DA VITIMA [P SIMPLES E LEGIVEL)

i PLAUDD 0D ML (CRGA AUTENTICADH E LEGIVELY

Ly Ha IMPOSEIEILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO (ML DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LALDD B ML
{ORIGINALY ASSINADA FELA WITIMA E RELATORQ 00 MEDFCO ASSISTENTE [ORIGINAL], QLE COMPROVE 4 EXISTENCIA
D INVALIDEZ PERMAKENTE, COM A BIATA [ ALTA DEFINITIVA

{ W BOLETiM DE ATEMDIMENT HOSPITALAR DL AMBLILATOR IAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ i} COMPROVANTE DE RESADERCES EM NOME DANTTIRS [CUPtA SIMPLES € LEGIVEL) O DECLARACED DF RESIDENCA, L
[ORIGIMAL)

{ 1_ ::.nnm_wmnwa DE PAZAMENTE 7 CREDITY DE INDEMIZATAD DA VITIMA {0 RIGIHALY, COM DOTUMENTOS QUE CONFIRMEM
U3 DADYS BANCARIOS, TAIS TOMD OOPIA DE FOLk DE CHEQUE U4 CARTAD BANGERIO

N S
[ ]

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE Ty

[ JCARTEMRA DE [DENTIDAGE $H) REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO QU CERTIDAD ©
DE CASTMERTO Ol CARTENRA DE TRABALHC (U CARTEIRS MACIDRAL OF HABILITAGAD (COPEA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF DD REPRESEMTANTE LEGAL , SE HOUVER (SGRI A SIMPLES & LESIVEL)

{ COMPROVANTE OE RESDEMNCIA EM NOME DG AEPRESENTANTE LEGAL, 5E HDUVER &0FIA 5l MPLES E LEGIVEL). &
DECLARACHD D4 RESIDEREIA [GRIGINALY .

_/, 065 REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AYITIMA MEHOR, CE 0 & 15 ANDS. PODE SER PAI O MAE

[ 1<PF DD REPRESEMTANTE LEGAL . SE HOUNVER [CEPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1LOMPROVANTE DE RESIDENCIA £M NOME [0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOHIVER, [CYPFA SIMPLES £ LEGIVEL) QU
DECLARACAT DE RESIDENCGES (ORI GINALY

015 REPRESENTANTE LEGAL B QUEM REPRESENTA AYTTIMA MENDR, DE DA 15 ANDS. PODE SER PAF QU MAE

S
s INFORMAC OES IMPORTANTES —~

* MORTE = A% 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R% 15.500.00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRA¥IDADE
DAS LESSES E BE ACORIN £0M TABELA DE SEGLRD PREYISTA MA LEI 619474,

» DESPESAS MEDICAS (TAMS) = REEMBOLSO ATE RE 2 700,00 (REEMEOL 507 ESTE YALOR
VAR CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMIRDVADAS.

WALORES DE INDENMIZACAD

+ O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACEC E DE 30 D125 CONTATOS A PARTIR DA ENTAEGA DA DOCUMENTACRD
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAS EM VIGOR, PODERAG SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OF
LISTADOS HESTE FORMLUIARID

* PAAA ACOMPANHAR O PEIMDO OF INDENIZACAD, ACESSE WAW.DPYATSEGURCDOTRANSITOCOM.ER OU LIGUE

\ GRATIS SAC DPVAT 0800 072 1204 J

PORTADOR 04 BOCUMENTACAD ENTRESUE ’J RESPONSAYEL 25 0 RECERIMENTD Ma SEGLIRADQEA
oata 06 {0 S0l

IOSNTIDADE of 7 Q\ M_N.wxﬁ | | Nowe IE? Unyed con
AESHNATURA %Il!/ _ ASSIHATURA — it

U= AN ) S
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PFNS780 - MARCUS VINICIUS AL BUQUERGEE mmun L 0939902400 _
REMAVAM ANG FAER, CHASE] g T T -
THASTOE T4 SCIHBZ O 12 o \ ) _
“ | = carateva DPVAT ANTERKR R
AUTERTCAGRE o ARICA AUTERDOAL RO eCdpi.,
INETRUGOES DE PAGAMENTO:
MMmmmmm.mEmmmmmmum
BMALEE0 & AANTANDIER ORI, mwnmm:.tmmummmm *
mnm&mmmnsﬁmmm WHMWmmummmmwnuvmm
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PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSE NI.SON LOPES TEIXEIRA, brasileiro , estado civil solteiro Agricultor , residente e
domiciliado na trav.izidio ferreira N@ 55, hairro padre Pedro pereira AFOGADOS DA INGAZEIRA — Estado
PE, CEP.56800-000 , portador do RG 6807449 SDS/PE e CPF n° 366.825.628-45

. " . T e e =
T AT By :

Outorgado: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA, brasileira, estada civil casada, profissio
autdnoma, residente e domicilfado 3 Rua Henrigue Dias, n® 288, bairro Centra, Municipic de AFQGADOS
DA INGAZEIRA, Estado de PE CEP. 56.800.000, portadora do RG 2.7761.780 SDS / PE @ CPF no
589.391.134-20.

For este instrumento particufar de proturagdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o (8) outorgado (a)
seu bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do
Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o {a) JOSE
NILSON LOPES TEIXEIRA (a) ocorido em 21/04/2017, conforme registrado pelo B.O0 anexo ao
processo.

Podendo dito (a} procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a) prdprio (a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar Autorizacio de
Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacio da
Indenizacio de Sinistro DPYAT, enfim requerer e assinar todos 0s papéis e documentos que farem
precisos e praticar todos os demais atos necessérios para o mais amplo e fiel cumprimente do presente
mandato.

AFOGADOS DA INGAZEIRA{ PE, 27 de ABRIL de 2017,

OURTOGANTE

Qbs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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f REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

‘;7 REGISTRO CIVIL

- ESTADO OE: PERNAMBUCO ,
MUNICIRIO DE - AFOCGADCS DA IMGAZEIRA
DISTRITO: _ ".n_ " |
e X P
e RIIDAO, DE __CASAMENTO | L
" ~
Ne.la362
Eu,  Marda fniza ge Morzes Teixaira OFICIAL do

REGISTRQO CIVIL, em virtude do lei, etc.

CERTIFICO que A3 f1e._208 4o tivee  "8" =2 40 registre
de cosomentos, consta o termo de cosomentn, regtizade no dia
06 da au‘buht‘ﬂ de 19930 Pamte
o r. Jqis de Diredto da Comarcea -
de ___ JOKO VIA'EY VIEIRA DA SIINA
com doaa _ Helenita Sigqueirs Liberal
i s
Ei® , confraente, noteido . S0 S{tio Bom Jesus -~ Carnafba- PE
Ho dia: 24 de janeire de 1960
tine  aa - JOSE GALDTRC DA STIGM e ——
g ML oSt YADATR T Salih
Z16, contraents, noeclde . 20 SIGi0 Juixeba~ deste mundefldo
To dia: 16 do setecbro de 1965
flihe de AICCIO LS PAULA LIBERAL
_¢_ HELENA SIJIIRA LIBERAL -
A controents apds o casamento passcrd 9 URGF o gz:GEL&fQR-SEGUROS.
HELENITA STJUETRA LIRFRAL SIIVA, - f
1l N
Foram ftestemunhes _ B8 que constan no termo.

OBSERVACOES: . 12 via, {casndos pelo rogime de CommbAc Universel de Bems).

ot IR +

P Childnial do Sob-Jd s 13;?45?1 WL, 61y 16 de aetemhro da 1993) -
LnlzJ €2 1705 wens t " T e o
LB RS i — st
. % topias g - s Einime
™ 113 nn.ﬁ.‘:; e P L 2y e i vl N O T ] " s imay, y
WVLIR| Dain s - d
E‘-"?::‘h“.uu L F1% e v 3 - 5 i '
DEaih r-dn

(Bseritura de Pacto Antamupeinl fedita no Cartdrio do 2P Offcio desta Commresa,

Eazeita — pp i vilals ..
0. EEEEBJIJO E YERDADE £ D FE. G
Afogaddsda lugeomras - PR
—Afogados da Ingazeira % ae IS P T Y - e

_ 1““’““" @”H‘ﬂv IVRRPN




- carta_01

Pag. 01505/01506

00020753

{ LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2017
Carta n®: 11305356

A/C: JOSE NILSON LOPES TEIXEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170377213 ASL-0266051/17

Vitima: JOSE NILSON LOPES TEIXEIRA

Data Acidente: 21/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2017
Carta n°: 11307446

A/C: JOSE NILSON LOPES TEIXEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170377213 ASL-0266051/17

Vitima: JOSE NILSON LOPES TEIXEIRA

Data Acidente: 21/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 21/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério néo
conclusivo

- Documentos de identificagdo ndo conclusivo
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE NILSON LOPES TEIXEIRA

N@ Sinistro: 3170377213

Vitima: JOSE NILSON LOPES TEIXEIRA

Data do Acidente: 21/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170377213.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12216142



O . AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAC DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT |

[ M OO SINISTRO e i _ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchida exclusivamente com dados do bemefizidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainds que esses sejam procuradores, Recomenda-s& o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

:EnienTzacéu no bqn R o ngg .
PG&ADDR{A} DO RG N° 4% OF Y44 8 EXPEDIDO POR 545 |PE EM_0F 7 02 wbo! :
*F (AL BREERIZ A4 v COOOCOOO-O00H0). proFssko_(Zeges o

E RENDA MENSAL DE RY_Z#owwsc ") NA QUALIDADE DE BENEFLCIER!G[A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAG ¢ REEMEOLSO DO
SEGUROD DPWAT DA VITIMA ' + AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS {NFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

N,
(" YA Circular Susep n® 4452012, que trata da prevergao & lavagam de dinheire no mercadn senurader, determina que todas as seguraderas s50 obrigadas a
constituir cadastra de todas as pewsaas envalvidas na pe vi conter, akém dos documentas de identiflcagin pesmaLJ

informagios acerea da profssdo & da faixa de renda mei Aulmlzat;an de pagam anto
Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se gque os docementos abaixo relacionados mia de S LT 't e tados:

R

- Conta saldric e/ou beneficic - nos documentos aparecerern termos fais coma: INSS U PREVIDENC OiA SOCIAL ou Saliric ou Funcio
+ Conta Empresarial - nos documentos aparecern termos tais como: CHEJ ou ME, ME (micro empresal qu ETDAL 1 UL i
- Conta conjunta quando e berefidario/vitima nao for titular;

SEGURO DPVAT.

" mp—re—r T

«Conta tipe FACK, atencao para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL aperagio 023 da CEF {Caika Erondimics Faderal);

+« Canta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de smovimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;

= Conta bloqueeada, inativa ou em propasta ineste momente revoga-se a aceifacde de proposta de abertura de conta comg dacamenta
comprobatorio dos dados bancarios);

- CPF do banefddavtima invalido ou pendente de reqularizacio ou cancelade (recomendamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
vivrw.receits fazenda.govbr), bemn cama o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta informada para depaosito;

- Contas hio pertencentes i vitiva/beneficirfos. '

IMPORTANTE: Também ndo devem sof apresentados documentos que camprovem os dadss bancdrios com Imagem digitzlizadasscanner colarida,
escritos 3 mdo, por mefo de extratos bancarios informando a movimontagao finenceira da conta pu capia da verse do cartao mudltplo com informacao
de codiga Jde sequrana.

(Pﬁ.ﬂﬁ. CRECHTO EM COMTA CORRENTE (TODOS 08 BANCDS)
M do BANCD & E’) T Weda AGENCIA (com digito, se existir) ﬁif’ig -,3 N da CONTA {com digito, se exfstir) il s I 2 P
S

FARA CREDITO EM CONTA POUPANGC A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCD DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N* do BAMCO M da AGEMCIA (com digito, se existi) N da CONTA (com digito, se existir)

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DF MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITS DA INCEMIZACAD,
DE ACORDOD COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

PE_de_OS0Fo sedo [t Jd Nifam 12000 Toiimn

LOCAL E DATA ASSINATURA DD BEMEFICVARID

@ ATENCAC S— n

- O Sequra DPYAT garance Indenizagio da RE15.50000 em case de morte {valar que serd pago ao/s legltiimm/s beralciarieds, chedecendo & Legislagao vigen
ha data do acidents), indenizagan de até R413.500,00 em casn de invalidez permanents [valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de 2terdp com a
tabela de sequrg prevista na lei 11.5945/2009 e reembolso de até RE 2.700,00 em casa de despesas médico-hospitelares.

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagan, acesse www.dpvatsequrodatrensito.com.br oo ligue para o SAC DPVAT 0800-0221 104,

M
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Bradesco Dias Noite

DN - BRADESCO DIA E HOTTE

EXTRATO CONTA FACIL TERM: B17428-
JOSE NILSON LOPES TEIXEIRA B9:ed  HRS
AGENCIR 7542 CONTA 2670973-7 22/1n1/2817
DISPONIYEL

= TOTAL DISPONIVEL ,....... 43,50~
+ CONTA FACIL (€/C + POLP) 43,58~

TOTAL DE RECUREDS _........ 43,58~

HOYIMENTACAQ - CONTA FAEIL - {L/C +-POURY

—*r——*--—‘-———~-——a-JUNHDIZEIE —————————————————
piaA  HWISTORICO N,O0OCTO YALOR
83 SHLDD ANTERIOR 6,08
————————————————————— HATO/ 2817 ~—— e
22 TARIFA BANCARTA 2090317 14,58~
CESTA BRADESCO EXFRE
TARTFA BANCARTA @128517 14,50
ESTA BRADESCO EXPRE
THRIFA BANCARIA 2120417 14,50
CESTA BRADESCO EXPRE
SALDO TRTAL 43,50

peronstrativo para simples conferencia.

oy leito B AItECACORS ate o final do dia.

Fone Facil - 4R62 @@zl / pagp 57e enZz,

spc Ao Bredesco - QaGE- FB4E30,

peficlencla audltiva/Fala @a6d 722 f82d.
ptendimento 24 haras. 7 dlas por semand.
Ouvidoria - B@B@ 7279933 das @ah as 18h,

de sequnda & sexta-falra, pxcato fariados.

4 declaracan de Qultacao armal de Tarifas PF
gsta disponivel nn'ﬁutuatﬂndimantmue.Intﬂrnafh
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1672 CIRCUNSCRIGAQ - AFOGADOS DA INGAZEIRA - DP167°CIRC
DINTER2M9°DESEC

BOLETIM DE OCORRERCIAN®. 1 ZE0257000633

JEarréncia registrada nesta unidade policial no dia 2870472017 3s 15:02

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAQO FATAL - Culposo [Consumado} que aconteceu no dia
214/4/2017 no periodo da Noite

Fato otarido no endere¢o: SITI0O ROGA DE PEIA - AFQOGADDS DA INGAZEIRAPFERNAMBUCD -
MBRASILPIdxim:e & MUNIGIPIO DE AFOGADOS DA INGAZEIRA, 1 - Balrmo: CENTRD - AFOGADDS DA
IHGAZEIRAPERNAMBUCO/BRASIL

Locsl do Fato! PROPRIEDADE RURAL

A s,
! ————

bt i -

il -
- L L Lﬁ;f ‘\-“‘.\1L
Fesspals) envolvidals) na ocoméneia: ._z .‘.:_‘ﬁ'cm.‘l ot pEH""""‘EUf::—; \
DESCONHECIDD { AUTOR L AGENTE § T AsIATE DI R ISR
MARCLUS VINICIUS ALEUGQUERGLE RODRIGUES ( QUTRO ) * (B CCUHECRITAD
LPCUHTLRIGAD

JOSE REMATO DA SILVA LOPES { TESTEMUNHA } Cr e
MANCEL LEITE SIQUEIRA { TESTEMUNHA )
JOSE NILGON LOPES TEISEIRA ( VITIMA )

Okjete(s) envolvido[s) ra ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em passe dofa) Seia): JOSE RENATO DA SILVA
LOPES

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantis) - Sexo: BesconhecidoNaturaidade: NAD INFORMADS f
PERNAMBUGDO f BRASIL

JOSE RENATO DA SILVA LOPES (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMae: LUCIENE BARBOSA DA SILVA
LOPES Fai: JOSE FERREIRA LOPES Data de Nascimento: 2471681 Naturalidade: NAO INFORMADO [ PERNAMBUCD
BRASIL

Residoncizi TRAVESSA IZIDIO FERREIRA, PADRE PEODRO PEREIRA - AFOGAROS DA INGAZEIRA/PERNAMBLICD
MBRASIL Proximo a; MUNICIPIO DE AFGOGADOS DA INGAZEIRA, 67 - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTRO - AFOGADOS
DA INGAZEIRAPERNAMBUCO/BRASIL

JOSE NILSON LOFES TEIXEIRA {presante ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: MARIA DAS DORES LOPES
TEIXEIRA Pai; JOAQ FRANCISCO TEIXEIRA Data de Nascimento: 43/9/9982 Naturalidada: MAO INFORMADD /
PERMAMBULO f BRASIL

Residencial TRAVESSA 121010 FERRE\RA, PADRE PEDORO PEREIRA - AFOGADOS DA INGAZEIRA/PERNAMBULD
MBRASIL Fréximo a: MUNICIPMO DE AFOGADODS DA INGAZEIRA, 55 - CEP: 55000-800 - Balrro: CENTRO - AFOGADOS
DA INGAZEIRA/PERNAMBUCO/BRASIL

1de2 2B0452017 150
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MANOEL LEITE SIGUEIRA {n3o presente ao plantfo} - Sexo: Masculinehis: LEONOR LEITE MELD Fai:
FRAMCISCO DE ASSIS SIQUEIRA Dala de Nascimento: 3/ 21977 Naturalidade: NAO INFORMADD / PERNAMBUCO /
BRASIL

Residencial: A0 SEBASTIAQ, POR TRAS DE NEGUINHO DO AGCD - AFOGADOS DA INGAZEIRA/PERNANMBULD
MBRASIL FPraximo 3. MUNICIFIO DE AFOGADOS DA INGAZEIRA, 11 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - AFOGADOS
DA INGAZEIRAPERNAMBUCO/BERASIL, POR TRAS DE NEGUINHO DO AGO

MARCUS VINICIUS ALBUQUERQUDE RODPRIGUES (niio presente ao plantﬁo} Sexo: Masculine Naturalidade:
NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacdo do(s) cbjeto{s) envolvido(s)

MOTO (VEICULQO) de prapriedade dofa) Sr{a): MARCUS VINICIUS ALBULGUERQUE RODRIGUES, que estava em
pos=ze dola) Sria) JOSE RENATO DA SILVA LOPES

Categoriafvarcafiodelo: MOTOGCICLETA/HONDA/POP 100 Objelo apreendide: Nio

Cor BRANCA - Quantidade: 1 {UNIDADE NAD INFORMADPA)

Flace: PFNSTE0 (FERNAMBUCOINAC INFORMADD) Renavam: 3704567108 Chassi: SC2HEO210CRO01012
Ano FabrcagdoMadelo: 2044/2042 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observagio

LA VITIMA INFORMA QUE QUANDO JOSE RENATD - CONDUTOR DA MOTOD - TENTOU DESVIAR DE UMA POGA DE
AGUA, A MOTO FICOU BEM PRGXIMA AD CHAC E CON MEDO DE CAIR, HILSON TENTOU APDIAR A MAD DIREITA
NG CHAD, ONDE ACABOU FRATURANDO A MESMA. ENTAD, DEVIDO A ESTE FATO, TANTO HENATO COMD
NILSON, VINHERAM ATE ESTA DP PARA REGISTRAR O OCORRIDOD. OBS: APESAR DA MANOBRA FEITA POR
RENATO, AMBOS CAIRAM AD GHAQ, POREM, 50 NILSON SE LESIONOL).

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

JOSE RENATO DA SILVA LOPES
{TESTEMUNHA)

JOSE NILSON LOPES TEIXEIRA
(VITIMA)

B.Q. registrada por: GUSTAUB HEHHIQ“EJDHHEE DE MORAIS - Matricula: 319708-5
@Vﬂf G 5;""&?&“(:".3

EXCELSIOR SEGUROS
B § 1 UL 2017

m«-i%q%?ﬁﬂ DPW..T
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Declaracan dg Inaxasranma dg Mt
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDOC DO IML

EU,IOSE NILSON LOPES TEIXEIRA portador da carteira de RG N2 6807449 SDS/PE e inscrito no CPF /.
MF sob ¢ n? 366.825.628-45 residente e domiciliado na Trav. Izidio Ferreira N2 55, bairre padre Pedro

pereira Cidade, AFOGADOS DA INGAZEIRA Estado PE, declarp, scb as penas da lei, -que estou.
impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal — IML

para os fins de requerimento de indéniza;&a do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez fjue:
{X) Ndo ha estabelecimento do /ML no municipio da minha residéncia; du
{) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins
de prova do Seguro DPVAT; DU
(} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
- superior 3 20 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagiic do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre solicito. . fque
esta declaracdo permita o prosseguimento a anilise da minha documentaco sem apresentacio do laudo do
Institute Médico Legal — IML, concordande, desde j4, em me submeter pericia médica s  custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliago da existéncia afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os
fins do §19 do art. 3¢ da lei n? 65,194/74. i

-

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa
concordancia com a fatura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-ia, Ca discorde do seu
conteddo.

Tt stifomor {200 00 ToisGine

Assinatura do declarante

EXCELSIOR SEGUROS
11 JuL AN

Conforme docurrtento de identificag3o .
SEGURO DPVAT.

AFOGADOS DA INGAZEIRA- PE 27/04/ 2017.



Dados de idenlifcacio da Vitima

Dadys da Natificagde

W : Gompravecao de alo declaralotin
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FICHA DE NOTIFICACAD INDIVIDUAL DE VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

Ik

AL e

bt g
!

Definigdo da case: Acidente de Transporte Terrastre (ATT) é todo acldente que envolve um veleulo N® da Netificagho:

destinado, ou usado no mamento dg acldente, principalmente para lransparte terrestre de pessoas [Tamen rrT
cumercadorias de vm lugar para aulro.
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0. UF Residéncia |11, Municiplo de Resldéncia

12, Cdadigo do IBGE
A Af20ns da pvbve, a
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PSee L A RN IS A bt de masdionts T T iga S

4 TN
Bd 1. Masculine ] 3, Feminlng 7] 929. igherado | 5 3 ¢ o f‘[ ?,3& 3 L (J1.Di2a [ 2. Mes ] 3 ano - ..::1;1_‘.591
16. RagaiCor ! 17. Qcupagdo relaclonada ao setor de transporte
[J1. Branca (1 3. Amarela i+ [ 5. indigena ] 1. 8m . (3 #8. Néo se aplica
] 2. Preta [ed. 4. Parda . E (1 88. Ignorads 1 2 Nio ] 99 lgnorade

8. Natureta da ozupaglo réfacioriada o setor,do trahspors 1

R T T S PO TT)
h I I 1

(3 1. Metorista de carre de passels [ 4. Motarsta da.'caminhén [ '7. Cendutor da veleulo a pedals [X] 88. Ndo se aplica
[ 2. Motorisla de Laxi 7] 5. Motofretista {"Moloboy™ [ 8. Mototaxisia L] 99. lgnarads

[ 3. Motatisla de dnibusisimilar {1 6. Condutar de"'n.refr;uln de fragso animai [0 #7. Outros:

19. Ocupagdo nio relaclonada ao seter de transporie:
I |

it b S

= =g

0. Mol d6locomogaa da vilima a0 Shegar na unidade sentingla &7t T ok, A T R

= M P PR PR Y oo S
“ 1
gﬁ Cd 1. Velculo particular 1 3. samy 7 5. Ambulancia J 7.Aps [T] 9. lgnorado ;
E% [J 2. viatura policlal [3 4. ResgateiBombairo 1 8. Colefiva [} 77. Qulro 1
- N
_‘g’ 2| 21. Condigdo da vitlma ac chegar na unidade sontinala
g { k2 1. Consciente [ 2. incosnclents (] 3. Morto ] 99 Ignorado
- ) Ll EKCM_R SEGUHUS — ..-.-«-:“._‘h_I| ;::‘:&1
[22. Daia do deideiie -~ 73 Hota o acidents - [ 74 Zona de deolréncid 7, il T w2028 OF dE boorrenelam s 7 !
[ I 1oy rpody |39 o3 O 1. Urbana 2. Rutpl 103, BHAJ
26. Municlpit de ocorréncla - S.EGURD DPVATZ?- Cdigo IBGE
Arogitdac o3 Padazeing e e ‘
(7 oo ua Avendar TravassarKm o B o) T TSR S T S R |
gl sitio Alea CJL Peia CARTORIO UMBERTO GOMES
el ' Fragn Montorther Aircds de Arrodo CBmare, 1BT . £antro
| 30. Bairro CEF: S6A00000 . Afogades da ingueeia | PE),
E .? & RL{,@ !:’ . Tel; 187] JAIEIIRT [ rumeil: sorlorfeumberlogermesgmokl com
= v ] . . .
2 I . et e ¥ i = o e = 3 Certifico que a presente cépia ¢ a repreducio flel do i
-1 Tipd de vitina, ¢ !'-"EL{“'“‘m““""'""'i‘m“"‘m‘?“" aliad ariginal que me foi apresentads, ao qual autentico e '
21 O 1. Condutar [] 2. Pedsstre £} 3. Passageiro O art  aa0 fe EmolR% .99, TSNR R$ 0,66, FERC RS 0,37
: . 701.029 Ite
33. Mele de locomocao da vitima no momento do acldanie fﬂ:nmid :;esusme:nuum c!:j;::: ; ::hmeic:;;r t:;z:
1, Ape 3. Molocielata (] 5. OnlbusiSimilar [ 7 27704/ 2017 14:41:55 - LUCILIQ VALERTO SILVINO
/ - ,
J 2 automével [ 4. Biciclala [7 6 veictlopesade [ ] 8  DOS SANTOS- Substituto : 1/2 !
34, Matureza de acldente - - < .~ TS Lact.io VALERID S SANTgS ) E
e L T . - [N . e e . & - . ' .
1 1. Colisas/abatroamento & 3. Tombamente ou Capolamenta 5 C,R‘E VENTE

(1 2. Atropelamenio (0 4. Queda emido vaicule [ &8 Dutro

Versao: 13.06.2013
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Dados do Acidente

Evalugia

Vificadar

"Ne

] : Z aEf I T ri ;_ﬂ-g\.f"r Ty e [ty T T
35. Outra parté envolvida no.atidente ~ , 7oom ~fo 1, 7 g g diabiad SN SR T T i Y

2 INE
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Comprovanis 44 tasidencia
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU,JO5E NILSON LOPES TEIXEIRA RG n? 6807449, data de expedicio 07/02/2001
Orgdo SDS/PE e CPF n? 366.825.628-45, venho perante a este instrumento
declarar que ndo possuo comgprovante de enderego em meu nome, sendo certo e
verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento

caomprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) TRAV.IZIDIO FERREIRA

NOmero 55

Apto / Complemento | CASA

gairro PADRE PEDRO PEREIRA
Cidad e N AFOGADOS DA INGAZEIRA
Estado PE

CEP 56800-000

(87) 99912-9089(TiM) (87) 98865-4729 (Oi)

Telefane de contato HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

(87)3838-3852 (FIXO ) (87)99140-5025)CLARO

E-mail Afofardas.helenita@hotmail.com

Por ser verdade, firmg-me.

Local e Data: AFOGADOS DA INGAZEIRA PE. 28/ 04 f2017.

EXCELSIOR SEGUR(QS
171 JUL 2017
SEGURO DPVAT

Assinatura do Declarante: J¢ .Q).E/ MA;/M'L“ _{79‘%’} {eixina
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU,HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA. RG n? 2.761.780, data de expedicdo
26/04/2017 Orgio SDS/PE e CPF n? 589.391.134-20, venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu nome,
sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em
anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) RUIA HENRIQUE DIAS

Numero __ |288

Apto / Complemento | CASA

Bairro - CENTRO

Cidade AFOGADOS DA INGAZEIRA
Estado PE

| CEP 56300-000

(87) 99912-5089(TIM) (87) 98865-4729 (Ol}
(87)3838-3852 [FIXO } {87)99140-5025)CLARO
Telefone de contato | HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

E-mail Afofardas.hefenita@hatmaﬂ.mm__\

IETSIUR SEGUROS
1T JUL 2817

Por ser verdade, firmo-me. -

Local e Data: AFOGADOS DA INGAZEIRA PE.77 fes f2017.
& ,

Assinatura do Deciarante:
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| Declaracas Choutar sUsEp ggsys

AR

ANEXO I1
DECLARACAQ

Circular Susep n®445/12 — Prevencdo & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP 'n®445/12, que trata da prevencdo & lavagemn de dinheirc ne mercado
segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro de
todas as pessoas envolvidas no pagamente de indenizacées. Este cadastro deve conter,
além dos documentos de identificacdo pessoal, informactes acerca da profissao e da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste formuldrio ndo
impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. Contudo, por determinacdo da
referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacdo ao COAF

*Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgao responsavel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e resseguro.
*Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar € identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°

- 9,613/98.

Pelo exposto, eu HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA portador (a) do RG 2.761.780
SDS/PE e CPF N° 589.391.134-20, na qualidade ,ij.? procuradora / intermedidria do
beneficirio {a) ; fadlafans e, do sinistro de DPVAT

da natuwreza 4

dﬂ&@é‘&i da Vi‘tlmﬂ Fot ez _ : ) 3
e conforme determinacdo da Circular SUSFEP n “ﬁS{ 12, declaro as informacies solicitadas:

Profissao: ME RECUSO Renda Mensal: ME RECUSO

Documentos comprobatorios: A, -

=

Tt b i

: T et ’ L]
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO




Declaracan do proprigtario dy vaig

DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULG I ,',m'l m l"’ , I ’ ” I"I

EU, MARCUS VINICIUS ALBUQUERQUE, RG N2 . data de Expedicio / /
Orgdo / Portador do CPF 093.998.024-00Com domicilio na cidade de SO PAULO-PE
no Estado de PE. Onde resido na {Rua / Avenida / Estrada) N , bairro

complemento CASA. Declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é

(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 3 vitima . JOSE NILSON LOPES
TEIXEIRA!

Cujo condutor era . JOSE RENATO DA SILVA LOPES

Veiculo: PAS/MOTOCICLETA
Ano: 201172012
" Modelo: HONDA/POP 100
-Placa: PFN 9730
Chassi: 9C2HB0210CR0O01012
Bata do Acidente: 21/04/2017

Local e Data: AFOGADOS DA INGAZEIRA- PE 13/06/2017.

0 W ilper {o0r0 teiviima

Declarante

e EXCELSIOR SEGUROS
WS R
dral Kanalk Lo S Llig Lepys | couRooRuL

Assinatura do condutor {caso seja um terceiro que no a vitima reclarmante do sinistro.

OBSERVACAO: MARCUS VINICIUS ALBURQUEQUE NAQ SABEMUOS ONDE LOCALIZAR EM SAO

PAULO. SERVICD NOTARIAL '
: SERVICO NOTARIAL ' ' - PeMons “ﬁ&ﬁﬁﬁ‘ﬁ“&ﬁ ‘ '
Peu. Moms, Arruda Camara, 187 - Centrg - 56800-000 - . ] )
Afogasdod du Ingazeira {PE - .aticidade. a firma de 3JO0SE
Reconheso PO Au“ntiddad?\‘: ﬁgﬂa {:e Juiiu:;:sod: ..::;TTH::-E;A sfﬁ'w.fffgﬁé';’"ﬂd:uf & Em testemunhoda
LOPES TEIXEIRA e dou ce Eo o 16 3,49, TSNR RS 0,78, FERC R$ 0,39
- 78, FERC R$ 0,39 verdade. Emol.R$ 3,49, ] 0
verdade. Emol.R$ 3,48, TSNR RE 9,75, GTFO5201701.03330  Consulte
. 3329 Consulte Selo: 0150559, L1055 iaital
© selo: 0150599.¥LWO5201705.033 . . ;01 - wwi tipe jus.br/selodigital,
- _ www. tjpe.jus.br/selodigital. autenticidade
HUtE“hLIda;IelS*S;TE g ]pViLERID SILVING - 13/06/2017 1535:31 - LUCILIO VALERID SILVINO
13{-“5;2:%5- Substituto DOS SANTOS - Substitute
DO SAN (Ade Lucilio Valéno 5. dos Santos VAL
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Escrevenle Subsituto
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. FICHA DE OBSERVACAO MEDICA

Paciente:
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Atesto gque:

profisso:

()A/Q':m
___._—W__._.__._._"”,-, -
esla SOl 0% meus cuidadas medicos. dev

Jias

fj'l Afastar-se 00 trapatho por - . )

T 3 pfastar-se das aulas pov { Ydias

i ]Nastar-se da £ ducagao Fisica pof 4 Jdias

(A £ portador de deficiencid fisica permaﬂeme 'incapacidade para sua atividade

T4 Encaminhiadel?) 20 INSS para Pericia Medica | Auxitio Doengs’
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