C

- AUTDRlZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Sequradera Lider - DPVAT

| N° DO SINISTRO . . 7 CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulirio deve ser preenchide exclusivamente com dades.do beneficlatio da Indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
alnda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma ¢ sem rasuras, para evilar atraso na recebimento da
indenizaggo np banca,

en VNNLC LIS ALRBOAVERAVE COARCELTNG

PORTADOR(A) DO RG N° . GRY QGG ____ExPeDIDOPOR _SPSIPE _ ___ EM oL /34 /8040
crr 018191 81/ 90K § )@ lo) ene | W 0000 C ), rroFissAo_QeCeamn@REEA20
E RENDA MENSAL DE RS_— ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ____Q mMOe SO ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DIPVAT A CFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOLS ABAIXO PRESTADAS,

(*1 A Circular Susep n* 445/2012, que Lata da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercadn sequrador, determing gue todas as sequraduras s4o obirlgaias a
constitulr eadastro de todas a3 pessuas envolvidas no pagamento Indenizagio. Cule cadastro deve contor, alem dos documentos de identificagan peasaal,
infarmagbes acerea da prafissio e da falxa de renda mensal. J

-
@ Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lembre-se: ‘
1) Os seguintes documentos nio devem, de forma.nenhuma, ser apresentades:

= Conta saldrle ¢/ou beneflclo; ‘

« Conta pessoa |uridica; ‘

= Conta conjunta quande o beneficirio/vitima nio for o titular;

= Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagio financelra mensal; |

» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Calxa Econémica Federal);

« Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unldades Lotéricas com limite de movimentagio financelra menzal de até ‘
R$2000,00;

« Conta blogueada, Inatlva ou em propesta (nde serd agelta propesta de abertura de conta come dacumento_comprobatorle dos dados
bancérios):

2) O CPF do beneficlirio/vitima niie pode estar Invilide, pendente de reqularlzagiio ou cancelade (recomendames 4 consulta no site da
RECEITA FEDERAL = www.reccltafazenda.gov.br);

3) O CPF da conta Informada para depésito nie pode ser diferente do CPF cadastrade no SISDPVAT Sinlstre.

(%) CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS OE TODOS 05 BANCOS) J
' BANCO (122 AGENCIAYASE (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-CORRENTEQS = 056 834 ="t-

| CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO \

" BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA
(™) CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO_BRASIL !
=" BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA
| CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCQ. ITAU
©~ BANCO 541 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA
* ° CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECOMOMICA FEDERAL
* BANCO 104 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMQ QUITADO O VALOR DA REFERIDA |
INDENIZAGAD, |

ocaL LECFE I e oata 42/ 08 s Q04

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (R, (éfmaé féx&(ﬁ%j’éﬂ’ (ar *éLﬂ?frf"
@ ATENGAO -

+ 0 Sequro DPVAT garante Indenlzagdo de R$13,500,00 em cazo de maorte (valor gue serd pago au/y leqitimo/s benehiclario/s, obedecendo a legislagao vigente
na tata do acidente), Indenlizagho de até R$13.500,00 em caso de invalldez permanente (valor gqur varla conforme a gravidude das sequelas e de acordo com J
tubela de sequro prevista na lei 11,945/2009) e reembalio de até RS 2,700,00 em cazo de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de andlize do pedido de indenizacio, accase www.dpvatsegurodotransito.combir ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD-0221204,
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

o, WEnPC US A4RU BUELQRUE A RCEACAND

RG no_ P-GREG 9GS, data de expedicio O /44 /S Orgao_sSLos [FE
CPFn? (Off7  §0 QJ’Q_ —&¢ venho perante a este instrumento declarar ¢ue ndo
possua comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderege abaixo descrito seguindo, em anexo, documenta comprobatério em
- nome de tercelro:

logradoura

(Rua/avenidafPraca) | FUA NMARGA UES ERABELD

NUmero o?{

Apta [ Complemento -

' Bairro ' iBVRA
Cidade £,€ (l'tt
Estado
<€
8 5420464

O N R

Telefonedetontat? : C&5S ﬂ’l(u%'%@f {_('3"1 )} ACSs- {Sgs

E-mail 3

—_—

_=“,- .““._‘-_,_s--
| EXCELSIOR S£GIROS !

Par ser verdade, firmo-me. { 26 Koy, 203
SEGURO DPyar,

A0S 3 30 AUNHACHAN0D

Local & pata:_JRECFE, 9R DE ADVELBED #6205,

Assinatura do Declarante: WM% W



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu. \nies eYQue \’T]ayee[;n@_/———_«
RGn2 7929299 , data de expedigdo © 3 /41 j2032 Orgao =2V> 5Ds -PE _
CPF n? 0g9.890 - 484~ 60 , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderegco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatoério em

nome de terceiro:
COMPROVANTE DE RESIDENCIA

AW OV 0 i

i
! (Rua/Avenlda/Praca)
! ¥ M Q @A‘oéls -
| Numero
2

‘ Aptio / Complemento

Bairro

. Sbv\'a _"

Cidade q’ ;
ceife :

Eado
i @*V\a\m\ouea :
i CEP -
1< 54230 -161 ,
Telefone de Contato o o
3055-1535

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

LocaleData:QLee;C: i1 de §el'embm de Zol3
SAFE SEG SERVIGOS

17 SET. 2013

CTNFJ: 10,484, 859/0001 58

y
Assinatura do Declarante:,ag /V///( //1:/.0 //%Uf%,{%/?ﬂ
& /- 7

EXCELSIOR SEGUROS
1 6 SET. 2083

SEGURO DPVAT.




CARTA

EU: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO , RG: 7.929.299/SDS/PE
CPF:089.890.484-60 E SINISTRO: 2013/574575

VENHO POR MEIO DESTA, SOLICITAR UMA NOVA PERICIA MEDICA COM
OS PERITOS DA SEGURADORA LIDER, POR MOTIVO QUE NAO TIVE
CONDICOES DE COMPARECER AS ULTIMAS PERICIAS AGENDADAS, POIS
NAO ESTAVA EM MINHA CIDADE, PRECISO QUE MEU PROCESSO SEJA
ENTAO CONCLUIDQ DA MELHOR FORMA POSSIVEL. FICO ENTAO NO
AGUARDO DESSE REAGENDAMENTO O MAIS BREVE POSSIVEL.

MEU ENDERECO: RUA MARQUES RABELO N°24 IBURA RECIFE PE
CEP: 54230-161

FONE: (81) 3055-1535 / (81) 8801-5010

RECIFE, 18 DE ABRIL DE 2014.

//! @AO,!/MQ%%éaﬁ Wil

VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO
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Vinlcius Albuquergue Marcelino
Rua Mq Rabelo N24

Ibura

54230-161 - Recife - PE,

Mala Direta
Postal

DU 47020201 0-DIVEBI/RMM

DAIXA ECONOMICA FEDERAL |,
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, UCAINCTUS ALRU BCELOLUE PMARBCEACND )

RGne_ 2-GXG QGS , data de expedicio 24 /4L /204 brgio_SiOS /FAE,
CPFn® O o0 (/5'Y — &, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) F(,ﬂ/ NARQUES FAAEAD

Numero
mq—,’

Apto / Complemento

Bairro fﬂj’ VA
Cidade -
LeCiC
Estado _
e
CEP

(88> By, 2054 | (B) F0S5- (52§

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

MNOVE U BED £ 2204

Local e Data: f}?ﬂ(; FL:.J.- :)Q Dt

Assinatura do Declarante:
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2014

Carta n®: 5047177
A/C: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO

Sinistro: 2013574575

Vitima: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO
Data Acidente: 08/04/2011

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO
Valor: RS 3.037,50

Banco: 033

Agéncia: 000004156

o

[T}

- Conta: 000001056331-7

© .

= Tipo: CONTA POUPANCA

o

3 . ,

3 Memdria de Calculo:

S

g Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatémica completa de qualquer um dos dedos do pé
S 10%

S Graduagdo: Em grau completo 100%

[5_“ % Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 10%) 10,00%

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

00030572

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 2013574575 - 8

Nome do(a) Examinado(a): VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO

Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA MARQUES RABELO n° 24 - IBURA - RECIFE/PE
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 7929299 - SSP

Data local do exame: 04/08/2014 RECIFE/PE

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

LUXACAO DO 2 PDD ESQUERDO/ TRAUMA CONTUSO NO PUNHO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM D NAO

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CONSERVADOR
ESTA DE ALTA MEDICA

IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO DIREITO
2 PDD ESQUERDO- DESALINHAMENTO OSSEO E IMOBILIDADE ARTICULAR

IV. Segundo o previsto no inciso Il, @1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condig¢Ges abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacad médica deve ser repetida em dias N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacédo

- i N proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagées que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)
PUNHO DIREITO

[ Jaow [ ]2s% s0% | |75% | |100% [ Jaowe [ Jasw [ Jsow [ J7sw [ |100%

Regiéo Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)
2 PDD ESQUERDO

[ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ |7s% 100% [ Jiow [ Jasw [ Jsow | J7sw [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimonio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
engquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
PE - RECIFE, 04/08/2014
Médico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52258890

Dra. Dores M. B. C. Mendes
Médica Perita
CRM-R) 52 25889-0
Cadastro Nacional

Nowe Kltndeo

Assinatura do perito Examinador - CRM



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/09/2014
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.037,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO

BANCO : 033
AGENCIA: 04156

CONTA: 000001056331-7

Nr. da Autenticacdo 38DSEF4FBB8C749D



PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO

Page 1 of 1

{-‘ Sequradora Lider des
Consdreios do Sequro DPVAT

Namero: 2013574575 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes
Vitima: VINICIUS Data do acidente: 08/04/2011
ALBUQUERQUE
MARCELINO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE Prestadora: IBMES INST.BRASDE
SEGUROS MEDICINA ESPEC.EM

SEGUROS LTDA

PARECER

Natureza: Invalidez

Emissor do Tatiane

parecer: Jardim dos
Santos

CRM do médico: 906387

Data da analise: 02/01/2014

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: sim
Diagnéstico: POLITRAUMA

Resultados TTO CONSERVADOR
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: SEQUELA INDEFINIDA
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: RAFAEL SANTOS
UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano

Danos néo definidos.

% Dimensdao Graduacao

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/juliana.afonso/Desktop/PARECER%20DE%20ANALISE%20MEDIC... 11/02/2020



Page 1 of 1

PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos

Consdreios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2013574575 Cidade: Jaboat&o dos Natureza: Invalidez
Guararapes
Vitima: VINICIUS Data do acidente: 08/04/2011 Emissor do Maria Regina
ALBUQUERQUE parecer; Guimaraes da
MARCELINO Silva
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE Prestadora: CNIS - Cadastro CRM do médico: 52258890
SEGUROS Nacional Informagdes e
Servigos
PARECER

Diagnéstico: LUXACAO DO 2 PDD ESQUERDO/ TRAUMA CONTUSO NO PUNHO ESQUERDO

Descricdo do LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO DIREITO 2 PDD ESQUERDO- DESALINHAMENTO OSSEO E
exame médico IMOBILIDADE ARTICULAR

pericial:

Resultados TRATAMENTO CONSERVADOR ESTA DE ALTA MEDICA
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO. APRESENTA PERDA TOTAL DOS MOVIMENTOS
permanentes: DO 2° PODODACTILO ESQUERDO.

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 04/08/2014
Conduta mantida:
Observagoes:
Valor pleiteado: 4.725,00
Médico avaliador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES
UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensdao Graduacao
Dedos do pé-Perda anatdémica completa de qualquer um dos dedos do pé 10 1 100
Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25 1 50

Valor avaliado: 3.037,50

file:///C:/Users/juliana.afonso/Desktop/PARECER%20DE%20PERICIA%20MEDIC... 11/02/2020



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, \JENECTUS AL R U BCEPLLUE MARCEACND

7}

RGne_ 7- X< Q&GS , datade expedicio 24 /4L /048 Orgio_ SOS /AC,

CPFne OF9 00 (/5Y — &, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) F(,ﬂ/ NARLQUES FALEAD

Numero

L\f’\f—,’

Apto / Complemento —
Bairro f@i-’/zf-’\
Cidade e B

LECiT
Estado _

fe
CEP

504230464
CE8S Ky -205L [ (BL) 20ss- (52K

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: I Fﬁ:.}- % DE NOVE i BED £ 2P0k

Assinatura do Declarante:

/o
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g

I AUTORIZAGAO DE PAGAMENTQ DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT
Scguradora Lider - DPVAT

| NY DO SINISTRO .. — {  CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este Tormularlo deve ser preenchide exclusivamente com dados.do beneficlarla da Indenizagdo do Sequra DPVAT, nunca com dados de tercelros,
alnda que esses sejam procurndares, Recomenda-se o preenchimente em letra de forma & Sem rasuras, pamn evllar atraso no recebimenie da
Indrnlzagia np bance,

EU_ S TUS AVBOADERAOE CARCELTND

PORTADOR(A) DO RG N° . G QY UG OxpEDIcoPOR _SbmiPE _ eMOh /Ry /a0dle
erf Q191 G 81 oIS § )i o) senes {031 (I 00 )70 L rrorissAo_QECE @R 00
E RENDA MENSAL DE RS__— ( ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMDOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA ___ DL A0SO ,AUTORIZ0 A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DIVAT A CFETUAR O CREDITO, DE ACORRO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS,

2

- —— o

(%) A Circular Susep n* 445/2012, gue Liaita da prevengay 3 lavagem de dinhaira no merdado saguradur, determing gue tadas a2 zeguraitoras <5o abilipadas a
constitulr eadastro de lodaz a2 pessuas envolvidas no pagamento i Indenlzagdo, Cyie cadaztro deve cantar, alem i dacumentus de identificagn pessoal,
Inferinigdes acerca da prafssio o ua falxa de rendi menzal,

~~ -

@ Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lambre-sc;

1) 0z zeguintes documentes nie devem. de forma.nenhuma, sor apresentados;

= Conta saldrle e/ou beneflcla:

= Conta pesson Jurldiga: |

= Conta conjunta quande o beneflcldrle/vitima nle for o titular:

» Conta tlpo FACIL: atengdo para o limite de movimentaglo financelra menzal; l

= Canta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Calxa Econdmiga Federal): |

" E;l;m-PUUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unldades.Lotérleas com Limlte de movimantagie financelra mensal de até |
000,00;

= Conta bloqueada, Inativa ou cm proposta (nda serd acelta proposta de abertura de conta comoe decumento.comprobatdrlo.des. dados |
bancirlos):

) O CPF de beneficlirla/vitima ndo pode estar Invillde, pendente de reqularlziachio ou cancelado (recomendamaos o consulta ao slte da
RECEITA FEDERAL =www.receltafazendn.govibr):

3) O CPF da conta Informada para depdsito nlo pode ser diferente de CPF cadastrado no SISDRVAT Sinlstre, |

[ CReDITO EM CONTA:CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS O BANCOS) & J
7 HANCO (T2 AGENCIA YLSE (INCLUA O DIGITO VERIFICAIDOR DA AGENCIA, 5E EXISTIR) « CONTA-CORRENTEQ! = 056 351 -+

(] EREDITO EM CONTA-POUPANGA DO DANCO DRADESEO |
| 7 BANCD 257 » AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

[T} CREDITO EM CONTA-POUPANCA DD BANCO DO.BRASIL

=" BANCO D01 - AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA
|: :| CREDITO EM CONTA-POUPANGCA DO BANCOITAU }
BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA
.f: " CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL |
" HANCO 104 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA ‘

1
DECLARD QUE A CONTA AGIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,

:::‘E .EED;AEE% COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO © VALOR DA REFERIDA |
DENI 0.

oo QECIEE | 0G oata 42 7 D8/ D014
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (e, [4/2_{4@@ 54_‘(,: éZ{fd“imﬂf’ (e 'Q AT

ATENGAO - - .

=0 Seuro OPYAT guianie Indenlzigio e N313,500,00 em gaso de inuiie [valar que serd pago uu/s lepltimo/s benehiclirlo/s, sbetrecenda a leyisligho vigente
ni it do acldente), Indenlzagdo de até N$15.500,00 vm cnaa de Invalldaz permnnante (valar nue varla canforme J gravidide 0% soauelus e de dcordeo coni )
tabeld de sequro prevista na el 11,.945/2009) ¢ reembalzo de atd RS 2,700,00 em cang de despasas midice-haspltalares,

= Para acompunhar @ proceazo de andlize do peiligo de Indenl#igo, dcease www.dpvatseguiodatranslia.conubr ou lgue pira a SAC DPVAT 0000221704,

=

oF
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25/8/2014 Internet Banking

& Santander Internet Banking

Conta Corrente > Extrato

Viniciug Albuquerque Mareeline 1 Agoncio: 4156 Conta Corrente: 01-056331-7
Puriodo: 27/07/2014 a 25/08/2014 Data/Hora: 25/8/2014 bs L6iS1h
Datin Historico Doecta, Valor Salde
2870772014 SALDO ANTERIOR
| 13/08/2014  PEPOSITO EM DINHEIRO NO 144536 10,00 10,00
i CALXA
LIQUIDO DE VENCIMENTD i P

5 e i [ .87
I5/CB/201IY  paYOTEC LT 04095655000141 w0813 e

i COMPRA CARTAO MAESTRO 15/08 L - -

i a6 o
15/08/2014 RECIFE PARKING 163066 4,50 169,37
LB/0E/2014 SAQUE ATM INTERAGENCIA GO2147 -1u0,00 9,37

A= Baldo e ContaMax ; 0,47
B - Salde Blagueada 0,00
C - Saldo Dizponivel ContaMax (A - B) 0,37
o = Bloqueio Dia / ADM
b = Bloguenda
p = Langamento Provisionado

Superlinha 40043535 (Coapltals ¢ Regides Metropolilimas) SAC 0BOO-7562-7777

0800-702=2535 (Damais Lewgalldades) Quvidoria NHO0-726-0322

btps Isswmesiantandes el com |J”'11Uf“|r~'lninﬂmr:i-":ﬂl\!.10nrlHn.'l:-'a_"dr.‘llulnnrlnir.as-r)'r‘blllu_l'l2?!0?/201-1{‘.[3.‘11;1_FWESIOB('-’.DM&MPDFIDQ‘MDT "



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, N el exYQuUE \’T]ayee[;n@_/———_«
RGn279292399 , data de expedigdo © 3 /341 j2032 Grgao 202 5Ds -PE _
CPF n? 089. 890 - Yy - 60 , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatoério em
nome de terceiro:

COMPROVANTE DE RESIDENCIA

0 OO O o g™

i
! (Rua/Avenlda/Praca)
! e M Q @A\oéls -
| Numero
24

‘ Aptio / Complemento

Bairro

- S buw a !

Cidade q{ R
ceife :

Eado

i \Oe*vxa\m\oueu‘) ______;

CEP i

| < 54230 -164 !

Telefone de Contato T T
3055-1535

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

LocaleData:QLee;C: 41 de §€[‘5mbm de Zoi3 .
SAFE SEG SERVIGOS

17 SET. 2013

TNFJ: 10,484, 859[0001 58

s
Assinatura do Declarante:‘C{' /\/v/’W( ///:/.0 %/%Uﬁ/(fwﬁf/

EXCELSIOR SEGUROS
1 6 SET. 2083

SEGURO DPVAT.




DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,

rRGn2¥329299

EXOUE \’TIQYC’/&LZLL_/-_‘

, data de expedigdo © 3 /311 j2032 Grgao 202 505 -PE _

CPF n2 0g9.890 - 484 - 60

, venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

COMPROVANTE DE RESIDENCIA

i;—Logradouro
i (Rua/Avenida/Praca)

I i
«. MQ Havelo

1
—
|

| Numero

ZY

. Apto / Complemento

i Bairro

Lo 3 buva ) i
| Cidade q{ -
i ceite ;
TEstado i
E \Oewvxambueo ;
i CEP T
54230 -164 !

Telefone de Contato 3055 -1535 o

Por ser verdade, firmo-me.

LocaleData:QLee:Cr 41 de §€[‘5mbw de 2033 .
SAFE SEG SERVIGOS
17 SET. 2083

7
Assinatura do Declarante:,al' \/////( //1:/.0 //%Uf/{,ZM/J/

CNP: 10,494, 85?!0001;958

EXCELSIOR SEGUROS
1 6 SET. 2083

SEGURO DPVAT.




