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Declaração do Proprietário de Veiculo 

Eu J\Aahi6c ^ j y ^ AOTÒ Sa/r&O^ f joJAy^ � ; 

RG:)?. (ZZ3S.~9o9 data de exoedicão ^ / O ^ / Z ^ ^ 

Órgão S-J^-S portador do CPF O ^ � 5 O ú^if'Mzoxx\ 

Hnmirílln na cidade de % -^QhfijQo- ,no Estado de 

feavyng;^-r>nJ^v^ô€u^ ,onde resido na (Rua/avenida/estrada) 

J O -ng 3 S > . 

complemento , declaro,sob as penas da lei,que o veiculo 

abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente 

ocorrido com a vitima J jbã jo A ^ c K ^ u ^ r í j i ÁÂúyî e ^Jly^ . , 

cujoocondutoera J V - ^ ^ cA. 

Veiculo: \ k j c ^ � . 

Modelo: - U ^ ^ / C^d^SO V^/^/l/ ^S^JT 

Ano: c=X)h^ ' 

^\^c.^:Oyy -^^ca 

rh .c . | . c ? ^ _ j ^ / r c \ ^ ^ f 0 / r ^ 5 & . 

Data doAcidente: ^ - ^ n / i o o � â -^ i ò ã j M(ZZ � 

Local e data do cartório: \ 2 5JAN.2017 

A^cV5Vi.n. ^ j p " r i o c ^ 0 ^ r > - > ^ c ^ 

Assinatura do Declarante 

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que não a vitirna rggl^i^g^Ç)^§í+Rlstro) 
TRACAO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

^^-ZQbÍTReconhécer firma por autentícidade I y TABELioNATo vAscoNCELos -cA;^Ãi^* l io^s E pRojESTo 
^ C o nr Mariano 62 - Centro - Bezerros - PE � Fone: (81) 3728-1182 r Rua Dr.José Mariano. 62 - Centro � Bezerros � PE � Fone: (81) , 

p̂rcnhî  rsrKm#%akoi;̂ i4:4i:o6, 
miA jfe; DÓS sÃgBümfî AC^^ � 
Bn tetanjni-n '.<7í//m^^m^!^ .x̂ Ustas Kí- J??̂ ' 

^ J ^ g ^ ^ g ^ ^ ^ m i ^ ^ TShR R$ 
Jo-isde m%cnce% ŜJ@M r̂̂ mto Total 

�tei H. 'y77T^HSGt=X)im.01886 
i tait iáüade ST/ÜA^ÍÍ, tjpeljü.s.br./seLajiqm 
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Hora de atendimento: 

QD'Ao. 

Docurnenla^omMiço Hospiialar 

^ 

Nome: n / y x ^ m OrÀi e!\r^~> _ & L ^jAp^o^^ 
.^y. 

Profissão: 

Sexo: Data J X /J,3L / U 6 

Estado civil: Idade: h L Oor\ja\ 

Filiação: A ^ j i t , . . f A n h j u - ^ . C f i v \ C M r < ^ " > 

F n H ^ r ^ r r X ^ l 1 p O W V ^ - > v S A p S d ê = . O S ^ C y 

t o i ^ o í L Médico: - { ^ ^ C ^ Enfermeira: 

Relato do paciente atual: 

Pressão arterial:^ 

Diagnóstico provisório: 

Pulso: Temp. 

Conduta: 

^.rgS DÊ? 

2 3 MMO 

M 
\]S,SL901BLC 

,uaCa,u":n,^^^^_^^^ 
Hora da liberação: _ 

Assinatura 
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-nfeff-

& 
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE SAÚDE D0| ESTADO DEjPERNAMBUCO 

HOSPITAL REGIONAL DOA CRESTE 

DECLARACAO 

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessário que o 
Sr.(a) João Antônio de Menezes 
Esteve Interno nesta Unidade Hospitalar, no dia 11/12/2016 a 13/12/2016 

Registro Hospitalar: 212386 
I ! 

Diagnóstico: Fratura dos Dedos 

Tratamento: Cirúrgico. 

OBS: Vítima de Acidente de Transito. 

ESSAS INFORMAÇÕES ESTÃO CONTIDAS NO PRONTUÁRIO DO PACIENTE 

— _ tr.r^r. .O. 9 7 
p.-^ r r q .-i. 9 7 b'!^-

í-üo- .1 - i 
do . :;. 

küniona! 

,., , T^ íJ 
BT^ 2.0...:, K i f 

;. p ÜLÜJÜ vU». 
;ndia'. i t?po,i= -

( íilsriií-''!"»! "� 
I 

PAei 

% , : / 
/ ,'̂ '̂ w&8!í̂ **' ^ 

I /^ . .yr^ : : '^^ ' " " 
! Setor de Arquivo(SAME) 

05.802.494/0001-
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

23 MWO 

Rua da Aurora. NHVS. 51902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 
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A LlDER 

CPF : 067.795.014-41 

DE : JOAO ANTONIO DE MENEZES 

ASSUNTO: ATO DECLARATÓRIO 

(EXIGÊNCIA) 

Prezado(a)s, 

Em atendimento a Vossa exigência, venho por meio desta informar que, na data do 

sinistro, qual seja, o dia 11/12/2016, sofri um acidente de transito fui SOCORRIDO POR 

POPULARES que mim levaram ATE a UNIDADE MISTA OLILIA MENDONCA SOUTO MAIOR por 

onde passei pelos primeiros procedimentos,depois fui transferido para o HOSPITAL REGIONAL 

DO AGRESTE , motivo pelo quai não é possível apresentar o ATO DECLARATÓRIO, exigido por 

esta conceituada Seguradora. Ademais, o BAM ( Boietim do 1° Atendimento Médico) do Já 

mencionado Hospital., informa claramente a Queixa Principal"APÓS ACIDENTE DE MOTO , 

além de conter o (s) EXAMEÍS) REALIZADO(S). DIAGNÓSTICO(S). CONDUTA(S) MÉDICA(S). E 

MÉDICO RESPONSÁVEL, inclusive com a assinatura do mesmo e carimbo. Por isto, comunico 

que não possuo outra documentação e , caso esta seguradora entenda necessário, que seja 

realizada auditoria para a confirmação da veracidade do aqui relatado, sob pena de temos que 

tomar as medidas Judiciais cabíveis. 

Diante deste quadro, coiocometambémàdisposiçãoparaareaiização de eventual pericia, 

por uma Junta médica de Vossa competência. 

Sem mais, fico no aguardo 

SAIRE (PE), 17 de ABRIL de 2017 ^.ggm 
X-

Vitima: JOAO ANTONIO DE MENESES 

CPF: 067.795.014-41 
05.802.494/üOUA 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

2 3 MWO 2017 

Rua da Aurora. N«175,SL 902 BLl 
Boa Vista-CEP-50.0604)10 
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CÓDIGO DE CONTROLE 
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www. rece i ta . fazenda.gov .b r 

Comprovante emitido peia 
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WiNiSrÉRfOOA FAZENDA 

Receita Federai 
Cndffstro de Pessoas Físicas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 

067.795.014-41 
Nome 

JOAO ANTONIO DE IVIENEZES 

Nascimento . . 

21/07/1975 
VALIDO SOM"̂  'JTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 

"�SsiSr 
13 MMO 20̂7 
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. yAHQAEM TODO.O TER.RITÓFjlOiNAÇIQNAL.; 
DATADÈi � 
EXPEDIÇÃO 

Q4MinLil 

« GENI RUFINO TGR.R.ES DE MÉ IME ZES >> 
FltlAÇAO 

�<<� JOAOOOSÉ DE TORAáiS-->.> 
< <.-MARIA P.LMNO DA%râW'^:> 

NATURALIDADE 

SAIRÉ � PE 
DOC;ORIGEM 

<< 077487''O3-.SS'20'-í2'2'Q 
0000733 22 m i F # # W ' 

CPF.' ^ , . 

09 i 321,424-80 " " ' 

DATA DE NASCIMENTO 

28/03/1990 

' M ^ ^ s m s m m m a CARTEIRA DE IDENTIDADE ) i w * # H # K : : 3 i ! | ^ ^ ^ÊíNWKê^^m^^^g 

2 3 MWO 20̂^ 
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5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOAO ANTONIO DE MENEZES CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3180428339 Sairé Invalidez Permanente
11/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CORTO CONTUSO DO JOELHO DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DO 2º DEDO DA MÃO DIREITA
TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 2º DEDO DA MÃO DIREITA E DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 2º DEDO DA MÃO
DIREITA E LEVE DO JOELHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

MEMBRO INFERIOR DIREITO INDENIZADO COM 50% DE DANO NO PROCESSO 2014107909 - O TRAUMA NO
JOELHO DIREITO SOFRIDO NO ACIDENTE EM QUESTÃO NÃO ULTRAPASSA O VALOR JÁ INDENIZADO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

5245228-1

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



Cartório dé Notas e Protet̂ to de Títulos 
Mauricio José de Vasconcelos 

Tabelião ^ 
Rua Dr. José Mariano, 62, Centro - CEP: 55660-000 - Bezerros - PE. 
Fone: (081) 3728-1182 - Email: eáftõriobezerros@yahoo.com.br 

- 0 0 2 S - ^ 

LI^RO: 264-P 
\ 

/ 

- ) 
FOLHA: 

\/y ^ 

\ ( 

112 TI^SLADO: 1" 

PROCbRAÇÃQ^baslante/que faz:) JOÃO ANTONIO 
DE MENEZES na forma abaixo: 
' ' 

./ \ 
S A I B A MJ quantos este público instrumento de pj^ocuração bastante virem que, aos seis 
(06) dias do mês dé março do ano depois mil edezessete (2017), nesta'cidade è Coniarca dos 

-"Bezerros, Estado de/]^mainbÚco,x^no C&tório do 2.rOjIcÍQ_à meu cargo, à Rua br . \|Qsé 
Mariano ,̂ n.° 62, compareceu como outorgante: JOAO ANTONIO DE-MENEZES, 
brasileiroí-casado, capaz, analfabeto, agncultor,^nascido em 21/07/1975, portador da Cédula 

, de Identidade RG n° 53840^-SSP/PE e inscrito no CPF/MF n° 067.795.014-41, residente e 
domiciliado naRUy^ÜM, N°36,L0TEyALEVERDE,'Ç0HAB, SAIRÉ/PE, CEP: 55695-
000; reconhecido de mim, tabelião, à vista dos documentos' de identificação, e porl ele' me foi 

/ 

dito, que por este público instrumento, e nos termos de DIREITO nomeia e constitui sua 
bastante procuradora: GENI RUFINO /TORRES DE I MENEZES, brasileira, ĉasada, 

"alfaWizada,agricultora,nascrdaem28/03/1990, portadorkdaQédúíadeTdentidadeRG.X 
7.532.548-SDS/P;E e inscrita no GPF/MF n 
SEip-^VAL;^VERDE, N° 33, SA^RE/PE, CEP 
específicos p^fa l|-epresentar o outorgante^ perante as SEGURADORAS que constituem-o 
CONSORÍCJO DO SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT. Poçíendo para/isso assinar 
quaisquer documentos que se façáni necessários; ciuv. ;exigências; obedecer os riLuais-,' 
apresentar e exibir/documentos e práíícar tudd̂ maisŷ icl̂ -a o fiel cumprimentõ do presente 

ainda. IhVrsão outorgados tòfdos os poderes que líão' 

° 091.321.424-80, residente e domiciliada RUA 
55695-000; a, quem confere poderes 

\ 

mandato e finalidade. Para o que, 
/ 

que 
Em fé-da 

y i 

\̂ ^expressos, mas que sejam implícitos e decoiTentes da llnalid^de deste mandato 
verdade assim o disse^outorgou e, seiido-lhe esta lida por mihi, Tabelião, aceita ensina a 
presente. Dispensada ajpres.^nça e a assinat}:ira das testemunhas nós termos do Art. 215 § 5° 
do Código^ Civil Brasileiro; dou fé. A rogo da outorgante por ser analfabeta que deixa a 

/margea sinais digitais,'assina Janaina Patrícia debelo, brasileim, portador^ do RG. n^ 
^-^.828.858-SSP/PE e CPF/MF n° 027.006.854-66, residente e domiciliada, nesta, cidadeí 

Emolumentos líquidos RS 58,09; T.SJy.R.(20%) R$ 12,91; FERt: R$ 6,46. Eu, (a 
Marinaldo José de Vasconcelos,' Tabelião Sulístitulo á digitei, subscrevo e assino 
Êezerros(PE^ 06 de março de 2017. (a) JANAINA PATRÍCIA DE MELO. Copiado 
fielmente do original; dou fé. Esta procuração somente é valida com o selo de autenticidade 
e fiscalização aposto abaixo e se não contiver nenhuma rasura. Selo digital de fiscalização: 
QÒ77727.ZHYÓ2201702.0ri55. Consulte autenticidacfe enTwvvrw.tipe.iui^.br/selbdisital. V ' 







LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOAO ANTONIO DE
MENEZES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/12/2016Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180428339Número do Sinistro:

067.795.014-41

JOAO ANTONIO DE MENEZES

ASL-0337444/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

GENI RUFINO TORRES DE MENEZES : 091.321.424-80

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 29/11/2018
Nome: GENI RUFINO TORRES DE MENEZES

Data do cadastramento: 29/11/2018
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso

CPF: 115.938.994-24CPF: 091.321.424-80

GENI RUFINO TORRES DE MENEZES Steffany Caroliny Lins Veloso



Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            JOAO ANTONIO DE MENEZES

Nº Sinistro: 3180428339

Vitima: JOAO ANTONIO DE MENEZES

Data do Acidente: 11/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GENI RUFINO TORRES DE MENEZES

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180428339.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180428339 Vítima: JOAO ANTONIO DE MENEZES

Data do Acidente: 11/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GENI RUFINO TORRES DE MENEZES

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Autorização f2P?SSTf 2|| 

J � 

6 
Segurador^ Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇ �11 
N" DO SINISTRO </ CAMPO PREENCHIDO PEU\ SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com (jadPS dO bqncticlárlP da indenização do Seguro DPVAT nunca com dados de terceiros,  

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

mde;iizaçao.no b^co.^ . _ ^ ^ ^ ^ ^ 

EXPI 

lem 

Eu.jjumjL JUAÍ l 

PORTADOR(A) DO RG N" ^ � USt ^ ^ ^ ^ r u ^ ^ ^ ^ ^ , � ^ 

z^^^^mziS^^^^^^^^^ofs^o 
SEGURO DPVAT DA v í T i M / f i o / y ^ p i . ^ l A . T ^ ^ ^ h C A r ^ J i ^ / n ^ l > / : ^ U T O R I Z O A SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAfXO PRESTADAS. 

PEDIDO POR D iMÕZÃELÜò} 

informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nãodevem, de forma alguma, ser apresentados: 

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salárioou FuncionaL 

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

. Conta conjunta quando o beneficlário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FACIL atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

. Conta bloqueada. Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta.de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dadc5 bancários); 

. CPF do benefiário/vítima Inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.rPrelta.fazpnda.oov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

. Contas não pertencentes à vftlma/beneficários. 

IMPORTANTErTambém nãodevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 

escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 

de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). N° da CONTA (&á&,.&P&,'à%M%22)f:̂  ^�-1 í \ r ã O COKr^c i'-^ !!a:oc8m=^ 

^ % % E G U R Ü S L r D A 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA Ç(3N|;|||^ZflíÍDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir).— 

- ^ R^doW,NM7S,Sl9Q2BL.C 

""^ 

Boa Vista-CEP-S0.06(M)10 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGA##q/^RÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALORDA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

. 0 2 de 
LOCAL E D 

de (V̂ ôn 
ASSIN/ŝ URA DO BENEFICIÁRIO 

((T) ATENÇAO 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor gue será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente) Indenização de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de Indenização,acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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c ^üüU^j^S&^i^^^^S^Z' 
, eem cobrança de tarifa. 

. Funçõo CfèdItD; ' Para aderir, entre em contato 

bradesco com.br 

5067 2712 8855 2108 
5067 

01/19 2530 5 0631089 3 01 00 
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(5' Seguradora 

LÍDER 
AdmJobtiadof � éo S«gw* DPVAT 

lo depagamonjo 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍ 
STRO 

-w^c r 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO bu do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAI P deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obr iga tó r io Representante Legal para: 

Benef ic iár io entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. 0 formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 

Beneficiár io entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal") 

Número d o Sinistro ou ASL CPFdaVftima í Nome completo da vítima 

W}.^^.0-1k. Qi I \f^l.I..-:^..-^.â. 
Nome completo da vítima 

g - < ^ 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

I ^ m e c o m p l e t o j j J ^ / l , / 1 CPF ytulardaconta 

A n ^ x ^ ^ A ^ jLUt^^g.^^ \o^^.7^S- Oí^-Q^i' 
< B ' n d e r e ç o ^ 1 / . I Núrnero, 
Endereço A A  
\ T Ü L X _ < ^ 

Bairro &AJZr Cidade 

Email 
o ^ y J ^ 

Profissão 

rlJÍ0.>e^^3&^~ > V C 

^ 
Estado 

omplement 

^iJUi^ UoA (Jff^9<. 
CEP . _ 

S S G ^ - <5c£>o 

m-"^cé&^^^/^ 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residênciajunto a Seguradora Líder - DPVAT residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

- S . RECUSO INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉ R$ 1.000,00 � R$ 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 Q ACIMA DE RS 10.000,00 

� CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) O ITAÚ (341) 
� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
D/V NRO. 

] [ 
(Informar dígito se existir) 

D/v 

(Informar dígito se existir) 

W CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO ' 

\íií/V9N/^i2/:i(â^ ^ 4 -
AGÊNCIA CONTA 
Ngo. O/V NRO. D/V 

XIS3 0 S G l j ^ ^ 3 
(Informar dígito sc existir) (Informar dígito se existir) 

Déciaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

<§Q1AM^_I^d, a.fuUo°\!^f^^°T 
Locale Data 

Jími.'^u,hmn'pVT\ 
' ' " ' ^ ' A Campo l - Assinatura do Benefici 

05.B02.4 

m 

mi2tlfl 

M 

Campo 2 - A^íííaíura. ipCĵ jĝ ç̂esentante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



FirncOa DtfcUc Caçar Pfa <tui1 Faça suas corr-pras com » 
k | - funç io D i l i to do-saúCartlo Bradesea É (ic4 iMuroc 

sem cebf BJTça de tanfa. .'I | I A 

" 

Fofitco C iM la ; Paíí «Serft enti» «n contítb com i t l 
Ig lnda Quiíido apiovatía ic f id l t o «JcsWoqucfo rd Ccntial do 
Awndlrocmo cp6s l <fiM OlJ». 4003-O0J2 (cajít ís » r r l Ü M 
rtiâtrtiptílBnari 0300 STO-ooía Ideitaij looMiiiíés) cu itccsst 
badcxcuxnmbr 

5067 27128855 2108 
506/ . " T . � ' . �' 

01/19 2530 5 - 0631089 3 01 00 
VlllOOUtt i iat lXM h f j ' " c n t f '_j DiO V l » , ' . ITO 

JOAO ANTONIO DE MENEZES . 

05.802.494/0001^3 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

9 9 ÜD̂- 2017 

Rua da Aurora, wms. SL902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.06(M)10 

PFfF-Pf 





Boletim (ie Ocòn-ência fi Ie :/TJsers./Po I k i a C i l . / tn fop o l/xm l/E O EPrev ie w. htni l 

„ 

g g g 
^^^^>>>'í>^ 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLlClA CIVIL DE PERNAMBUCO 

lELEGACIA DE POLÍCIA DA 101= CIRCUNSCRIÇÃO - SAIRÉ -
DP101 =CIRC DINTER1/14»DÊSEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N*». 1 7 E 0 1 9 1 O 0 0 O S 9 

liílí'Sllfí'5''««a 

- O O O l -

Ocor rênc ia reg i s t rada nes ta u n i d a d e pol ic ia l no d ia 3 0 / 0 3 / 2 0 1 7 às 
1 4 : 5 5 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Cu lposo f C o n s u m a d o ) 
que aconteceu no dia 11112/2313 no período da N@ite 

Fato ocor r ido no endereço : MUN#e iP I@ OE S â l R S , @1, E S T R A D A S O 
o o V A L B V e a O E S A m S .PS - Ba i r ro ; C E N T R O - S A m E / P E a M A M B U 
/ B R A S I L 
Local >ÍQ Fate: V i A P U S l i e A 

Pessoa(s} envolvida(s) na ocorrência: 

O CONDUTOR «; AUTOR. \ AGENTE ) 
MARIA JOSE DOS SANTOS LIRA ( OUTRO ) 
JOAO ANTONIO DE MENEZES ( VITIM.A ) 

Objeto(£} envolvldo(s) na ocorrência: 

VElCULO: (Usado na geração da ocor rênc ia) , que estava em posse do (a ) S r (a ) 
JOAO ANTÔNIO DE MENEZES 

Q u a l i f i c a ç ã o d a ( s ) p e s s o a ( s ) e n v o l v i d a ( s ) 

JOAO ÃNTONIO DE MENEZES {{»res@»te ne plasitâe) - Se.xo: msssulinotÃSiB: @SÍTA 
I I A R I A DA e O Ü C E f Ç A O Pai: H O R A C I O AWTOMXO OE M E N E Z E S Data de Nasciment,:.: 
21 /7 /187S N alu ralidade: S A i R E í P S t t 9 i A U B V e O / B R A S I L Docurnentos: @3B4@@3/SSP/PE ( R C ) 
3 S ? 7 Í § Í 1 4 4 1 (GPF) Estado Civil: c a S Ã B O Í A ) Escolaridade: A N A L F A B E T O Profissão: 
A@RieULTOSI{A> Telefones Celulares: gQ2 494 /OOUl—-

- W . 8 , a M 7 TRAÇÃO CORRETORA 

Endereço Residencial: a u m o : P # 0 BE S A I R E , 3 6 , R U Ã R U A N O E Ü ! S Ã @ ¥ ^ § * ^ í ^ « Ü ¥ ^ E R O U £ 
B A i R R O V A L E V E R D E - G E P : @@G@@.@@e ° B a i r r o : C E N T R O - S A # R E / P E R N A M B U e O 
/BRASIL 2 3 MAIO 2017 

M A R I A J O S E D O S S A H T O S L I S A ( n ã o p r e s e n t e B O plaiitâo|ua(feêM^a-N-lASL901BLC 

F e m i n i n o Naturalidads: MÃO i N F O R K A O O / P E R N A M B U C O / B R A S I L Boa Vista -CEP-50.060-010 

RECIFE-PE 

O C O N D U T O R ( p r e s e n t e a e p i s n t ã o ) - Sexo: M a s c u l i n o M ã e O S I T A M A R I A OA 
e O N C e i Ç â O Data de Narjc«,msnb:<: 2 i / 7 / i @ 7 # Naturalidade: H Â O ! N F O R 8 Ã D O / P E R N A M B U e o / 

30./03/201? 14:55 



Boletim de OoioiTência Fl le :///€ :/íJser5?/Po licia C iv il./. in fop o l/xm l/B O EPre v te ŵ . htm l 

SRAS l i . 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

H Ó T e e i C L l T A C ^ E i e U L O I de propr iedade do(s) Sr(a); ÊSASIA « iOSS D O S S A W T 6 S 
LIRA, que estava em posse tío(a) SrO); JOAO AHTOHIO D l MENEZES 
C3b0gQn3fMan:9,%odeio: m O T @ e : e L B T A f M O W B A f e @ 1 8 8 Objebci apreendido: Mão 
Cor: V E R M E L H A - Quantidade: ^ U N I D A D E MÃO I N F O R M A D A ) 

Placa: © ^ 2 7 8 6 3 (PERNAMBUCOfN.ÃO INFORM.ADO) Renavam: @SSS872?S Chassi: 
s e a ^ e i €S@BRef ess i 
Ano Fatmcaçâo/Motíelo: 2 8 1 4 / 2 0 1 4 

Complemento / Observação 

A S 1 4 ; l g H O R A S BE H O J E C O M P A R E C E U M E S T A SELESACSA OE P O L I C I A C IV IL O 
SENHOR OE M O H E J O A O A N T Ô N I O OE B I S M E 3 E S , N A T U R A L O E S T A CIOAOE BE S A I R E , 
e O i â U N I C A N B O BE QUE MO B l A 1 1 / 1 2 / 2 6 1 6 C O M B U S I A S U A M O T O C I C L E T A COM 
OBSTINO A S U A R E S I B É N C I A , C O L I B I U EM U M V E I C U L O A U T O C A R O A N A P A R T S BA 
C A R R O C E R I A , N A O S E N D O O V E I C U L O SOENTIF ICABO , Q U A N B O A V I T M A E S T A V A 
E N T R A N D O C O M SUA M O T O EM U M A R U A QUE B A A C E S S O A O B A I R R O V A L E V E R B E , 
V I N B O A V l T i M A SOFREU F R A T U R A S MO B E B O M A O O I R E I T A , SENDO A V I T I M A 
S O C O R R I B A POR P O P U L A R E S P A RA A U M I S A B E M I S T A O L I L I A M E N D O N Ç A S O U T O 
M A I O R B L O O O A P O S R E M O V I B O P A R A O H O S P I T A L R E G I O N A L OO A G R E S T E N A 
CEDABE DS C A R U A R U , D I A N T E BO E X P O S T O F I C A O FATO R E G I S T R A D O 

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

J O A O A M T O M i O B E 
( V l T l M A ) 

I I I I S 

O C O N D U T O R 
( A U T O R \ A G E I I T E ) 

B.O, r e g i s t r a d o p o r : j 

ijp â 

05.802.494/0001-. 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

2 3 MAIO 2017 

Rua da Aurora, 175, SL 902 BL. C 

Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFF-PF 

30/03/2017 14:55 











DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

l in �'�i°ií°JKí'f'«"<:ia ds IML 

iiiiifiiii 

FM G t / w a \ R U ^ ^ I M J O " ^ K J A . A . J b / n ü / g ^ portador da carteira de 

identidade ns ^ . . ^ ^ ^ . ( ' S U l ^ e inscrito no CPF/IVIF sob o ne . . ' g O , 

residente e domiciliado na R . ^ ' V i B " 133L^^ Ú W L u , 

Cidade { ^ { ' K Í . . Estado P E , declaro, sob as penas da lel, que 

estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto IVIédico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

(X.) Não há estabelecimento do iML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) p estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde Já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da iesão, ou lesões, para os fins do §ie do art. 39 da Lei ne 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de Impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

u O m l I r Y v n H m K L N o A t 

Assinatura do deciarante 

conforme documento de identificação 

( 4 n & & , Q o 2 . - 0 5 - ^ O Í 1 -

Local e data 

05 .802 .494 /0001-4 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

23 MAIO 2017 

Rua da Aurora. N« 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFf-''F 





HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 

EMERGÊNCIA da tío íioclarítôrio 

AÇAO DO PACIENTE 

I 

Atendimento: 283011 
ANTÔNIO DE MENEZES 

21/07/1975 Idade: 41 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religião 
1 RG: — 
RUA NOEMIA SANTOS ALBUQUERQUE 

Prontuário: 21,2386 

CNS: 898002392412482 

!N°: 

Pfífo Cidade: SAIRE 
Fone: 98099211 

OSITA MARIA DA CONCEIÇÃO 

36 
Estádb: PE j 

Profissão: 

; �) 
<v 5 

I 
_,.^Jànhànte: 

,̂ _ tivWldo;)jlt^^^^ COM MOTOCICLETA 

|QÍ!;n-:irJt:'OÍR|T0.PEDIA/TRAUMATOLOGIA 
' 

# # # # N # ^ l # N T p . fiata: 1.1/%/201 
mx^3fKífi)y^-.—..K I. ií:' . . K I -=B= 

'I I i 

72016 23:48 Médico: MEDICO PL/^NTONISTA 

<ad(kA {s(\v^ & cgtíi^ (puÂ3- [A^Ç^IU 
© 1 QiUA Jo-í>Qik)< .̂(Oiu^ jz&l&jL kitljî ^^ .̂ MJÍA 



HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 

EMERGÊNCIA 
� 

.!'f 

—r|Kr 
i . t 

ü i 

iLdS 

^' jC\\ ' -<-^^ QU- C ^ ç L u U C r cW_ V "TDs, 

\ \ U L . � A C ) A s i - V o y o ^ u a . . " " O . 

-lp<-̂ oC»Q. A x x . . C J > W V < ^ V I C ^ W Q Q - ^ 

l t 

A OXJQN. CJU^^jâ^ I ^ L ^ u ^ ^ I 14, 

/X ;.:iti 

C-^tJÜfi^ M ~ <zf y a ] ^ , 

>S- ^U^vG^ \< 

tf - PCL >—9- -p^^ -
Cxx '� 6_ vc -VK^ A- g,ic Y^Jui^ 

—/Vvj . < ^ C%hF - A^j. . 1 - ^ \:HOy4%u/^ 

f 
-m 
i 

z 
i iM 

1 c)^çl£Responsabilidade de Alta a Pedido ) Paciente ( ) Familiar HFW 

;.í;ohí;abii?zo-me pelíi imediata retirada do paciente dese nosocômio, bem como tenho absoluto conhè|i 
�k tódàs W consecjuencias que esse ato possa acarretar. 4 : 

Mf 

i ' s i i # r 

1# 
SÚM 

no do Paciente 

Alia ' i \ Í Cirurgia ( ) Óbito ( ) Evadiu-se ( ) Termo de Alta a Pedido 

^ ( ) Internamente T;l'̂ rijsye,(]èrj]cia: _[ 

a 
! I l l l 'I 

^ 

M: 

gd '̂Al{̂  

i Í=F* 
( )> ifJleShorado ( ) Inalterado ( ) Óbito 

Hora: Médico: CRM; 

,2016 11 49:14 PM Usuário do Atendimerimo' 
- , n -1 

LUCIAN/V\P 







BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOAO ANTONIO DE MENEZES

BANCO: 237

AGÊNCIA: 02530-5

CONTA: 000000631089-3

Nr. Autenticação
BRADESCO140120190500000000002370253000000063108967500  PAGO
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DESCRIÇÃO DA NOTA F ISCAL 
QUANTIDADE 

Cúniuino Al IVO alè 30 kWri 

Consumo Aiivo superior 3 30 a l i i OU KWH 

Acresciirio Bandeira AMARELJA 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS %^ Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0197960/17 
Vítima: JOAO ANTONIO DE MENEZES 

CPF: 067.795.014-41 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data doAcidente: 11/12/2016 

Titular do CPF: JOAO ANTONIO DE MENEZES 

Sin is t ro 

Boletim de ocorrência 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 

GENI RUFINO TORRES DE MENEZES : 0 9 1 . 3 2 1 . 4 2 4 - 8 0 

Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

JOAO ANTONIO DE MENEZES : 067.795.014-41 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 d ias , con tados a par t i r da en t rega da d o c u m e n t a ç ã o 
comple ta . Para acompanha r o processo de aná l ise do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva i idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r ia c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüelas e de acordo c o m a tabe la de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação en t regue 

Data: 23/05/2017 
Nome: GENI RUFINO TORRES DE MENEZES 

CPF/CNPJ: 091.321.424-80 

GENI RUFINO TORRES DE MENEZES 

Responsável pelo receb imen to 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. Gi/̂ i/y ^ii^/Mn^hJiA Ĵ wm/jf/:) , 
RG n ^ j L É i 2 h L J i J Ú — . data de expedição O k / O Z / i ò . Órgão Ó D 5 

CPF n5 0 Q \ , Í ^ , 3 Á . h X U - ÍQ> . venho perante a este instrumento declarar que não 

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

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) R/ f igKv IIHK^JU 
Número A.^ 
Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade ("laix 9 / 
Estado Pí, 
CEP ^^GQfs-.OOO 

Telefone de Contato ( <^nq.%(^^-^? 4 4 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Assinatura do Declarante: ^ H j v T V l ^ 

LocaleData: U S O I M . 0 ^ - 0 0 - 1 ^ - ^ 

' " ^ ^ ^ X . - - ; ^ ' " 

<nnnHmKi/nAf Jrformyi 

05.802.494/0001=^ 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

2 3 MWO 2017 

Rua da Aurora. N5175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060^10 

RECIEE-Pf 
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ATENDlHIiNTÜ: TRAVESSA CEL; JOSE. PESSOA - H U L I - . f E N T R O 
SAIRE PE 55695-000 . ... 

BAIRRO NAO INI ÜRIIAOO SPiIRE PE SS69S 
GENI RUFINO TORRES 
R SETE VALE VERDE, N. 33 

fNscRicAo: 120. 3i0:m::.##120GRnPü,T3;:̂  
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26/0572015-

CONSUMO: 

2S'/067'20'I': 

I Ti!'"> 

-̂RTÃ'" 

LIGADO -

^ AHU1SZ79S 

AGUA: 

l. EIT AMT.: 'Uiv-i 
LEIT ATU: 367 
LEIT FAT: 367 

HISTÓRICO DE CONSUMO 
REFERENCIA CONSUMO . p.,.„CT.O) 

05/2015 10 

04/Z015 12 

03/2015 11 
02/2015 10 
01/2015 11 
12/2014 07 
MEDIA: 10 

ASSOCIADAS AO ASPECTO VISOÃL OA AGUA 

DESCRIÇÃO OOS SERVIÇOS CONSUUO 

: CONSUM'"» 

-I 

TURBIDEZ 
COR APARENTE 
CLORO RESIDUAL 
COLIK. TOTAI 

COL! 

EXIG. PORT. 
I1S_Z, 914/11 

"NÚMERO"'! E AMOSTRAS! 

12 
12 
12 
12 
12 

IALISES 
L&LIZ— 

12 
12 
12 
12 
12 

ATENDEI. 
jU.írili. 

AGUA --. -
. RESIÜENÇIÁL 1 UNIDADE(S) 

CONSUMO DE ACUA 7 ITi 

,S EXAMINADAS 
I E CLORO.! 
lA ACUA 
. CONDIÇÕES 

TOTALCRS) 

7,20 
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î̂ K"* ?, l 

, 1 ' 

,H 

\ j * 

4:'. 
wl 

^\ 

1, 

: 

....«,',,Kggm;«r.<,Y333% 

7,20 ' 1.%^ 
:--:,_.::-7:,20:.:::. 7,-50. 

MENSAGEM: 

Cfl 
z ' , � 

f 1 

i 

i,' 

nSSS? |í: DESC 

23 # 
! 

H 
.lY^ 

N.\1SSL%1%^ 

! ' 

' 

. i 
I t í 



^^^B^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 
-:̂ ^^ .̂B^^^^^ 
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Cartório Notas e Protesto Títulos 
'\ ^ Maurício José de Vasconcelos ^ 

Tabelião — 
Rua Dr. José Mariano, 62, Centro - CEP: 55660-000 - Bezerros - PE. 
Fone: (08Í) 3728-1182 - Email:'cárll)ríobezerros@yahoo.com.br 

\ 

Ccmptovarrte t de fsstd&naa 

LI^RO: 264-? 

r 
FOLHA: 
/ y 

112 ^ \ TRASLADO: 1° 

PROCURAÇÃO/baslante.que faz:) JOÃO ANTONIO ' 
TAl? TV/n7MT:nrT7o _ _ f . ^. : : \ 

\ 

V 

N 

i 

Y D E M E N E ^ na forma abaixo. 
l ^ ^ ^ l quantos este publico instrufhènto de pi;ocuração bastante virem que, aos seis 

(06) dias do hiês de março do ano de dois mil e^ezessele (2017), nesta'cidade d-Comarca dos 
-Bezerros Estado de Rernambuco,-rio Qartório do 2." Ofício _à meu cargo, à Rua Dr. José 

Marianoj n.° 62, compareceu como outorgante: JOÃO ANTÔNIO DE MENEZES ' 
brasileiro, casado, capaz, analfabeto, agricultor, nascido em 21/07/1975 p^ítador da Cédula 
de Identidade RG n° 53840^3-SSP/PE e inscrito no CPF/MF n° 067.795 014-41 residente e 
domiciliado na RUA/UM, N° 36, LOTE VALE VERDE, COHAB, SAIRÉ/PE CEP- 55695-
000; reconhecido de mim, tabelião, à vista dos documentos de identificação e por ele me foi 
dito, que por este público instrumento, e nos termos de DIREITO nomeia e constitui sua 

_̂ bastante procuradora: GENI RUFINO /TORRES DE! MENEZES brasileira caskda 
alfabetizada, agricultora, nascida em 28/03/1990, portadora da Cédiíía de identidade'RG' n° 

^^^^^^^^ ̂ .̂ î̂ K 
a%g:%%R^%a(r::#^n: 
quaisquer documentos que se façan, neccssármá; cur.:r.: :r .exigências; obedecer os riiuais/ 
apresentar ^ oxibir documentos e prái^car tudo ^maisX Ĵfa o fiel cumprimento do presente 
mandato e finalidade. Pafá o que, ainda, Ih^são outorgados todos os poderes qií^ .^'ão-

\ Vexpressos, mas que sejam implícitos e decorrentes da finalidade deste mandato / Em fé da 
verdade assim o disse^outorgou e, sendo-lhe esta lida por miih, Tabelião, aceita e assina a ' 
presente. Dispensada a^resença e a assinatura das testemunhas nos termos do Art 2l5 S 5° 

. do Código( Civil Brasileiro; dou fé. A rogo da o ü t o r ^ t e por sel̂  analfabeta que deixa a 

^sa%;^^ir^z:-:^^^%prz^ 
Emolumentos líquidos RS 58,09; T.SJ^.R.(20%) RS-12,91; FERC: RS 6.46. Eu (a)\ 
Marinaldo Jo66 de- Vasconcelos, Tabelião Substituio a digitei, subscrevo e as^inoV 

^Bezerros(PE), 06 de março de 2017. (a) JANAINA PATRÍCIA DE MÊLO Copiado 
fielmente do original; dou fé. Esta procuracãn somente é vnMr1« rpm o selo de ...t^nfirlH.H.-. 

'^^^^^^^^m^mi^'''-' A 
Do 

^^^� 'ff .^NO.Si. 

%.ô  
y 

, % 
I Matjricio José Vasconcelos 

\ TABELIÃO 
^Mafi/ialdo José df Vasconcelos 

^Maurilio Vasconcelos 
SUBSTITUTOS 

^ 

_ l Bezerros(PÊ)^ Oí 
Em testem uni 

a i V ^ O I #4 A T<-v 1 

% a \ ,.,/K(;AO 
arinaldo José 

y 

--.\ROS 1 
^ 

î ua03»̂ "--''̂ p̂.ç,o.o«yOlO ^üa^ora 
BoâCvsta 

ELIÁÓ de NOTAS 
\ -.Bezerros - PE 

MarlnaláoJosédeVascpnpekra-
g.iihRtitulO I 

) 

\ 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS %a Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO SINISTRO 

ASL-0428089/17 
Vít ima: EDVALDO ELIAS DA SILVA 

CPF: 681.699.144-34 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Addente: 26/07/2017 

Titular do CPF: EDVALDO ELIAS DA SILVA 

S i n i s t r o 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

EDVALDO ELIAS DA S I L V A : 6 8 1 . 6 9 9 . 1 4 4 - 3 4 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
M A R I A APARECIDA DE ARAU30 S ILVA : 0 3 3 . 6 8 8 . 8 0 4 - 0 3 

Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

ATENÇÃO: 

- O p r a z o para o pagamen to da indenização é de 30 dias, contados a par t i r da ent rega da documentação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva tsegu ro . com.b r ou 
l i g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i n d e n i z a ç ã o por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse valor var ia con fo rme a grav idade das 
sequeOas e de acordo c o m a tabe la de seguro prev is ta na Dei 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação en t regue 

Data da entrega: 06/11/2017 
Nome: MARIA APARECIDA DE ARAÚJO SILVA 

CPF/CNPJ: 033.688.804-03 

MARIA APARECIDA DE ARAÚJO SILVA 

Responsável pelo cadas t ramento na seguradora 

Data do cadastramento: 06/11/2017 
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 

LJA9^ 
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� , \ . - . �� DECLARAÇÃO.-. 

Circular Ôusep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circul8r SUSEP^ n° 445/12, que trat8 da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas 85 seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de 
identificação pessoai, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, aióm da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circuiar, esta recusa ó passível de 
comunicação ao COAF^. � 

' Superíntendôncia cie Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura úo 
Ministório da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrôncías suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/90. 

Pelo exposto, eu ^&/%)_, < R j l A ^ f ) ^ ^ k ü / A c l L ^ | m f U y O . portador(a) do 

RG n ° ^ . ^ ^ ^ ^ . . h k % expedido por f í D S _ . em 

O lj / 02 / . CPF/CNPJ n« nQ{..^QÁ.klh'ÍO 

j u 
na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 

t k ^ ^ i n c / j j L ^ g / y i y A do sinistro de DPVAT da natureza, 

da vítima r Á & i H . A j ^ / J ^ ^ l / n J U p _ . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,deciaro as informações solicitadas: 

Profissão: R s A x / ^ n - Renda IVIensal: R$ R l C A A / ^ ' ^ 

Documentos comprobatórios: - . ' 
05.802.494/0001-41 

TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

gf&Y3A%c%gR / % ^ ^ ^ I 0 — 2 3 MAI, 2,17 A L _ , 
Rua da Aurora. NS 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.060010 
nmfc.iir 




