
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. J\t)jMyOO , ntOrmXj^ . Al/ /oj/ynoJ 

RG ri9 v3. 6 0 i ^ dáta de expedição 04 / O ^ / 4a?.qSrgão a s f 
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possuo compi^ovahtè de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documehto comprobatório em home 

de terceiro: 
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Por ser verdade, firmo-me^ 

Local e Data: v - S i x M i A i / v ^ ' 

Assinatura âò Declarante: J^CVVLIOS QÍVÍQ(QÓ HAn n ü r i 9. 
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^ - léMMmBÊ 
« ~003o- � � ' ' '11/ 

� V . ' DECLARAÇAO 
Circular Susep n** 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

mmsmmi 
mensal, além da respectiva documentação comprobatóna. 
A. recusa em fomecer as Informações e ^ocumentos^requis l tados^l^ 

=:%:r'auoT:̂ ^̂ ^̂ ^ 
comunicação ao COAF^. 

mÉmm^mm 
9.613/98, 

Pelo exposto, =" ^ ^oCmn .^ ^ / & ^ o r t a d o r ( a ) do 

RG n o . ^ . ^ n L . l r ^ k . expedido por_ O O f _. em; 

_ O q _ / _ M _ / J Í Ü - CPF/CNPJ n» y^f^-í . 6 *40 . ^ 4 - ^ - � 

„o „,,.I!H=.HP rio nrQcurador(aVintermediárlo(a) do beneficiário (a)(^4^À<Afc) 

� J ^ u j ^ C . Z L ^ C^aMs» sinistro de DPVAT d a ^ a ^ r a l = ^ r < ^ - ^ 

da ,timiF«:Mi'mtrln | T ^ f ; ; ^ ' * - ^ r Y i ^ '^ 

determinação da Circular SUSEP n" 445/12.declaro as informações solicitadas: 

r r — - ^ . . f n f . . . x 3 ^ Renda Mensal: R$ A r / f /O /o^ 

Documentos rnmr''"^='*'^"''^'=' ^^X4^£UJ- . ' / X -

x / Q i ^ u i ^ rVr. So^n^K^O rt i - jo / r^ /^x^ 
^ ^ I N Á T U R A l PROCURADOR / INTERMEDIÀ RIO 
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Declaração do Proprietário de Veiculo 

Eu. ' ^ r v ^ p ^ Ç i r J A f y rV,T\ko%OL i r l a 4?AcL0L ' 

Rf;. a . lS)^U<\D. . data de expedição O j W O l / # 9 9 

Órgão ^ 5 P . portador do CPF 0 ^ 9 . 6 ^ ^ O ^ ^ ^ - ,com 

domicílio na cidade de g ^ n h ^ l o o n o _,no Estado de 

p o9 , ' ^C\ - r^ \ ^x r /= r ,onde resido na (Rua/avenida/estrada) 

cÇy^ VoLx̂ ^ } O l ^ ' Hín rnanlrSkm^ ' " - - ^ — ' 

complemento Pn faa . . declaro,sob as penas da lei,que o veiculo 

abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do a c i d e n t e ^ 

ocorrido com a vitima (< \ l 4X) r^MD 'POfMO 
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\ /p i r i i ln : pfyg, rv^ i'c M^ODOfPç u / l n o - í o < X > j ^ 

MnHpln: Tç\Vn4<ix / Gcimo r Q n x 

Ano: ^ 9 9 6 

Placa : _ _ H o o _ â Í L l Q 

rhv-i- '^f^çy,]y9.f^r^o^oG&ã 

Data do A c i d e n t e : _ _ ^ á _ 6 L L M 0 ^ 05.802.494/oooi-4i 
TRAÇAO CORRETORA 

^ I o n l r H-in - - - A r : . . . . L i ^ ^ 9 I O S l ó ^ - ^^^^^uRosiTOA 

' ' ^ ^ 3 1 MAIU 2017 
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05.802.494/0001-41 

TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

3 1 MAIU 2017 

Rua da Aurora. NS17S,SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- SO.060-010 

RECIFE-PE 



DECLARAÇÃO 

SEGURADORA LIDER 

EU ( ^ / n c J W n 4mMCu . c < r w ^ ^PORTADOR 

DQ CPF OfíX. ^á5?. f íe U - o2X. .IKlFORMO ATRAVÉS DESTA QUE A 

CONTA ABAIXO EM MEU NOME .ENCONTRA SE ATIVA,DESBLOQUEADA E 

SEM LIMITES PARA MOVIMENTAÇÃO FINANCEIRA. 

BANCO: i O ^ 

AGENCIA: i-^QO 

OPERACAO: "T^Cbl^ ' 

FAVORÈÇIDO:&jLumMo Ô C V ^ 

DATA: 1 * ^ � 

BENEFICIÁRIO 

05.802.494/OÒ01-41 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

Z 31 MÁIU 2017 

Rua da Aurora. N5175,-SL 902 BLC 
Boa Vista �aP-50.06CK110 

RECIFE-PE* 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDINALDO JOSE MOURA DOS
SANTOS

ARUANA SEGUROS S/A

3170301864 Frei Miguelinho Invalidez Permanente

24/11/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/08/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura exposta dos ossos do antebraço esquerdo.

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Solicito perícia médica para qualificação e quantificação das possíveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDINALDO JOSE MOURA DOS
SANTOS

ARUANA SEGUROS S/A

3170301864 Frei Miguelinho Invalidez Permanente

24/11/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura cominutiva, exposta do ulna esquerdo.

Quadro tratado com cirurgia e colocação de placa metálica e parafusos de fixação no ulna esquerdo com enxerto
ósseo.Evoluiu com prejuízo da função da garra e impossibilidade de extensão e flexão dos dedos da mão esquerda,
assim como perda da força muscular da mão esquerda e desvio longitudinal e edema local do antebraço esquerdo.
Presença de várias cicatrizes cirúrgicas no antebraço esquerdo.limitação leve da força do membro superior esquerdo

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

15/08/2017

Observações: OBS - NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSÃO NO MESMO -
ESTUDO RADIOLÓGICO COMPROVA AS LESÕES COM PRESENÇA DE HASTE E PARAFUSOS DE FIXAÇÃO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

deficit funcional leve do membro superior esquerdo

Médico examinador: JOSE CARLOS DE FRANCA LIMA

CRM do médico: 5916

UF do CRM do médico: PE

 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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8

UF do CRM do médico: RJ



Procuração 

Pelo presente instrumento particular de procuração, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes 
abaixo transcritos: 

1. Outorgante ( o ^ i rr-^oS. AJCÒ " "yraf . ^ C ^ A J J ^ c W n S o o r ^ W p . 

portador(a) do documento de identidade n* ? ' o € 0 & L . expedido por Ô P 6 . em 

2 / G I 0 ^ 1 R C C a inscrito no CPF sob o 0 5 1 " . . ^ o 2 l residente na 

I S L ^ C , 5 { 3 . ^ A c x ^ \ c x . . n° - 4 1 

complemento, JS 'Oirycxy Bairro ' ^ Z ^ z t ^ i ' ^ g r o g . cidade 

"tX-CUuucipL T - y ^ Estado P6 

2. Outorgad O OnOAvcOL A r ^ 'SocxrYUUD d U ^ VVL,CL 

portador(a) do documento de identidade n" 3 6 0 ^ 1 ^1 , expedido por 5 ) 5 ) P t ^ t ^ , 

0 9 / 0 3 / 4 4 ^ 4 : inscrito no CPF sob o n« � G 9 0 . h ^ ^ - 0 ^ . residente 

Q L X C ^ . i Q j ^ X 2 r r \ X . f O J ^ r n [ a X j Q y U U L > > J j i . O Í L L X J - A / ^ . n" c $ G 

complemento P j í X h ^ C \ ^ . Bairro" ^QO-Àb . cidade 

' C ^ x A j L x j o ^ y Y - ^ ^ Estado £L 

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessários na movimentação e conclusão 
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatório - OPVAT. e especialmente para preenchimento e assinatura do 
FORiVtULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO. 

I OAJL k ^ de de JlOll-

Outorgante 

0 6 6 � ftjtcOrJ^viUjsA 

A u . A t T < t c c ü o C o u : ( j l 

4 ^ ; ^ x ^ , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ a ^ ^ ^ ^ ^ m p ( ^ ^ E ° ^ ^ ^ ^ ; ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ p ^ ^ ^ m ^ ^ ^ a l ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
TOSpaaaage ° ggçBaa^ ama s® (ascjaaaa SG© = gayüQ® , eap: 

RecoTiheço Por Auter,ticidade a f i rma de EDIhiALDO 

TORirm/FE 29/03/2017 15:35:45 e dou f é . Em 

da vertjade, St tbst i tu ta: HMPm Mã CRISTIN DA SILVA 

TSMí 0,78, FERC 0,3? Total R$ 4,66 Selo: 0076752.D: 

Cmsulte autmt icLdade/ém^Y* l%t jP^- j^ -br /se lc id ig i ta l 

ktt^ -VÁLIDO SOWEtpC COM O SELO OE AUTENTICIDADE SEM EMENDAS E/OU RASURAS 

C a r t ó r i o t Jn i co T o r i t a m a - P E 
Rua do Comèrao, 343 � Centro � roniama/PE 

Á u r e a d e M o u r a J e s u s 
Tabe l i ã 

M a r i a d o R o s á r i o d a S i l v a A r a ú j o -
1 " S u b s t i t u t a 

H u i a r a M a r i a C r i s t i n a d a / * i f t í y ' Q " p V 9 ' l í l 9 4 / 0 0 0 1 * 
2» S u b s t i t u f í H - ^ ' 0 ^ ^ * ^ " ' ' 

C O M A R C A D t T O R i I ' ' ^ ' ^ . / ^ ( ^ 0 C O R R E I U K M 

D E S E G i í P C S l — 

3 1 MAIU 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-Oin 



Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2017

Carta n°: 11100038

A/C: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170301864 ASL-0209762/17

Vitima: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS

Data Acidente: 24/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO SOCORRO DE LIMA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2017

Carta n°: 11100799

A/C: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170301864 ASL-0209762/17

Vitima: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS

Data Acidente: 24/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO SOCORRO DE LIMA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 31/05/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 24/11/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência faltando página
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2017

Carta n°: 11421150

A/C: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS

Sinistro: 3170301864 ASL-0209762/17

Vítima: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS

Data Acidente: 24/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO SOCORRO DE LIMA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017

Carta n°: 11543353

A/C: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS

Sinistro: 3170301864 ASL-0209762/17
Vitima: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS
Data Acidente: 24/11/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO SOCORRO DE LIMA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000001295
Conta: 0000076024-2
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

Fratura cominutiva, exposta do ulna esquerdo.

Quadro tratado com cirurgia e colocação de placa metálica e parafusos de fixação no ulna esquerdo com enxerto ósseo.Evoluiu com prejuízo da função da 
garra e impossibilidade de extensão e flexão dos dedos da mão esquerda, assim como perda da força muscular da mão esquerda e desvio longitudinal e 
edema local do antebraço esquerdo. Presença de várias cicatrizes cirúrgicas no antebraço esquerdo.limitação leve da força do membro superior esquerdo

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

deficit funcional leve do membro superior esquerdo

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

Região Corporal(Sequela)

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSÃO NO MESMO - ESTUDO RADIOLÓGICO COMPROVA AS LESÕES 
COM PRESENÇA DE HASTE E PARAFUSOS DE FIXAÇÃO.

Local e data de realização do exame médico legal:

PE - SURUBIM, 15/08/2017

RG 6686602 - SSP

15/08/2017 SURUBIM/PE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

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

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170301864 - 1

EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS

Médico Perito: JOSE CARLOS DE FRANCA LIMA CRM:5916 /PE

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): R STA RITA  nº 41 - LT S JOSE - SURUBIM/PE

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM



o 
Autor izacõo da pagamenio 

Seguradora Lfder � DPVAT 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÍ 

N** DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário 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 
indenização no b 
EU, ̂ l A ^ 5 o JsQjL /kniAA/v .AoTò 
PORTÀDÕRW DO RG N« P . Q M G . hOJL/ EXPEDIDO POR <5PS EM aG/õ^ tMm 

CPF © © S S ® ® ® © ® - ® ® /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO f&f,y)f^ ^ 
E RENDA MENSAL DE R^pOry j / ] ^ ) NA QUALIDADE DE BENEFlCLÁRIO(A) DQ^WOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M ^ ^ I l I l / t V l J / r ^ m j Ú U A r ^ . r & X G ^ a M S ^ ^ G U R A D O R A LÍOER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COr IMAÇOES ABAIXO PRESTADAS. 

( ') A Circular Susep n* 445/2012. que irata da prevenção â lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
conslituir cadastro de iodas as pessoas envolvidas no pagamenio da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
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: INSSou PREVIDÊNCIA SOCIALou Salárioou FuncionaL 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

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

. Conta tipo FACIU atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

. Conta tipo FÁCIL 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 RS 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 dados bancários); 

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

www.receit^^fa?enda.oov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficáríos. 

IMPORTANTE: Também não devem 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 infomiação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N" da AGÈNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

V 

r PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
do BANCO ^ N' da AGÈNCIA (com digito, se existir) j o ^ ^ 5 N' da CONTA (com dígito, se exi^tir^ ^ ^ O o l c í -=>c -

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDfTO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

f í n n j j h M l / l . 4Õ de. 
LOCALE 

AtfuO 
ÒÍTA 

dea^Oü 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ <T> ATENÇÃO 

05.802.494/0001. 
"FRAÇÃO 

4^ 

^ ^ s F s Z : ^ . . " 
o Seguro OPVAT garanie indenização de RSl3.S00.00 em caso de morte (vator que será pago ao/s legitimb?rbeneficiàrio/s.obedecendo ã legislação vigente 

na daia do acideme). indenização de até RS13.500.00 em caso de invaUdez permanente gatpraue varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
labela de seguro previsu na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de ifes|>BH4 i^fljfco-hospltalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvaisegurodotransilo.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

PFflFf.pf 



^^BB^B^^^C^(^^B^^^^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

0̂W9̂ ^%f̂ ^̂ ^ 
EÓÍNÃÜDO JÒSE M^SANTPS - � ^ ^ ^ g 

1295 013 00076024-2 03/18 débito 

05.802.494/UÜÜl-4_ 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

3 1 MAIU 2017 

Hua da Aurora, Ne 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060̂ 10 

Prf.irr.pr 
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GOVERNO DO ESTADO D E PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA S O C I A L 
POLICIA C I V I L DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA D E POLÍCIA DA 132° C I R C U N S C R I Ç Â O - F R E I 
M I G U E L I N H O - DF132"CIRC DINTERl/ lT^DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N". 
17E0222000080 

Ocorrsicta registrada nesta unidade policiai no dia 24/04/2017 às 09 :28 

Cc-mpI ementa o BO Núm ao: l€€0222OD0230 

ACIDENTE DE TRANSITO COM VTTIMA NÃQ FATAL - Culposo (Conwgnado) oue 
accTitecai no dia 24/1 l/20i 6 ?ts ]9: i o 
Fato ocorrido no erxl^eço: MUNICÍPIO DE FREI MIGUELINHO, 1 - Bairro; DISTRDX) 
LAGOA DE JOAO CARLOS - FREI MIGUELINHO/PERNAMBUCO/BRASIL 
Local cta Fato: VIA PUBLICA 

Pes5oa(s) envDl\nlda(s) na ocorrênda: 

IVO LOURENÇO DA SELVA (AÜT13R \ AGENTE ) 
VAGNER HENRIQUE DA SILVA MARTINS (OUIRO ) 
JOSE ClCERO BARBOSA DA ROCHA (TESIE&ÍÜNHA ) 
EDINALD^OSÉ MOURA DOS SANTOS ( VITIMA ) 

ijâtD(s) «9Ívcãvldo(s)na ocorrênda: 

VEICULO: (Usado ra geração -Ja ocorrência), que estaca em posse do(a) Sr (a). IVO LOURENÇO 
DA SILVA 
VElCULO: (Usado na geração da ocorrênda) , qua estava an po: 
HENRIQUE DA SlLVA MARTINS 
Qualificação da(íà pessoa(s) envohfi(fa(3) DE SEGUROS LTDA 

""S-tMAIÜ-W" — -
VAOT>ER HENRIOUE DA SLVA MARTINS (presaUe ao plania.0) - Sexo: Masculino MSe: 
LUCINALVA DA SILVA MARITNS Pai: SEVERINO DE L ^ ; J í ^ p , I ^ § L Í ? f l f t # 
Nascimento: 11 m m Natutalidade: FREI MIGUELINHO ^ P ^ f f ^ l í ^ í P / 
BRASE, 

/ 

^ ^ ^ ^ ^ „ , C « > t O E P E « « ^ ^ ^ , ^ \ 

DeLEGAC;.^ Or, rOUC!/< DF FRE: MíC^EUmOy 

32- CIACUNS^ RÍÇÃO 

RECIFE-PE 



JO£E CÍCERO BARBOSA DA ROCHA (jaesaiU ao plantio) - SeXO: Masculino Mãe : M A R I A JOSE 
BARBOSA DA ROCHA Dafa de Nascimento: 13/10/1979 NaftxraHdade; FREI 
MIGUELINHO /PERNAMBUCO / BRASIL 
Reàdflicial: CHAN DO MARINHEIRO - SURUBIMTPERNAMBUCO/BRASIL 
Próximo a: MUNICÍPIO DE SURUBIM. 1 * CEP: 55000-000 - BaiiTo: CENTRO -
SURUB IKÍ/PERNAMBUCO/BRASIL 

IVO LOUREJÍÇO DA ELVA (presaitfi so jáarfâo) - SeXO: Masculino Mãe : M A R I A CLEONICE DE 
ALMEffiA Dafa de Nascínraito: 29/10/1946 Naturalidade: SANTA MARIA DO 
CAMBUCA / PERNAMBUCO / BRASIL 
Readairíal: R, CAPITÃO MANGíEL ALMEIDA - SANTA MARIA DO 
CAMBÜCA/PERNAMBUCO/BRASIL 

EDINALDO JOSÉ MOURA DOS SANTOS íjuào presente ao plmtâo) - Sexo: Mascuhiio MSe: M A R I A 
DAS DORES MOURA DOS SANTOS Pai: JOSÉ N I V A L D O A N D R A D E DOS 
SANTOS Dala de Nasciineuto: 4/1/1985 Naèiralidade: SURUBIM / PERNAMBUCO / 
BRASIL Doamtsütos 6686602/SDS/PE (RG) Eáado Civit CASADO(A) 
Escolaridade: l^GRAU INCOMPLETO Piofis^o: VENDEDOR(A) 
Endereço Reàdeiicial: RUA SANTA RITA, 41 - «-"EP: O - Baiiio: SAO JOSE -
SURUBIM/PERNAMBUCGWaRASIL, PRÓXIMO A ZÉ DE NASSAU 

(Ratificação do($ objeto(B) envolvido(s) 
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TOYOTA BA>íD MAX (.\'EioiiLO) de píx^nedade do(a) &r(a): VAOTSR HENRIQUE DA BSLVA 
MARTINS, que estava em posse do(a) Sr(aX VAONER HENR iouE DA SILVA MARTINS 
CategoriaiTVIarcaModeto: AUTOMOVEL/TOYOTA/NÃO INFORMADO Objeto 
sqneendiifo: Não 
Cor VERMELHA - Quantidaife: O (UNIDADE) 
Placa: H<X)2410 (PERNAMBUCOSURUBIM) Renavam: 667038043 Oia^ : 
9BRBJÜ180T1010682 
Ano Fabrica^oModelo: 1996/1997 Combustível: DIESEL 

3>n̂  (VEICULO) de piDpiiecbde do(a) Si(a): ivo LOURENÇO DA SILVA, g!e eáava posse 
do(a) Sr(a):jvoLC7URENçonfl m,VA 
Categoría/MarcaModeto: AUl-OMOVEL/OUTRO/NÃO INFORMADO Objeto 
apmai(B(k): NSo 
Cor BRANCA - Quantidade: O (UNIDADE) 
Placa: PCÍA5305 (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) Cha ^ : 
9BOJG7530DB2<%291 
Ano Fabricaíâo/Modelo: 2013^013 Combustível: GASOLINA 

Comjjleiueuto / (%ae%vação 

COMPARECERAM NESTA DELEGACIA AS PESSOAS DE IVO LOURENÇO E 
.VAGNER HENRIQUE CrOMUNIGíANDO QUE NO DIA DE ONTEM 

: N V 0 L V E R A M - S E E M A C I D E N T E D E T R Â N S I T O N A PE-90. IVO LOURENÇO 
: Q N D U Z U O VElCULO SPIN QUANDO TENTOU DESVIAR-SE DE UM 
: A M I N H A 0 E CGÍLIDIU C O M O T O Y O T A A Q U I DESCRITO CONDUZIDO PELA 

ISOA DE VAC2ÍER HENRIQUE. OS VEÍCULOS FORAM DANIFICADOS E A 
SGlA DE EDmALDO JG)SÉ MG)URA DGfô SANTOS QUE ESTAVA COMO 

y^^^-^ 



PAÍ2ÍAGEIRO DO TOYOTA SG)FREU FRATURA EXPOSTA NO BRAÇO E FOI 
CONDUZIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE. 

Assinatura da(^ ])essoa(s) presente nei3ta unidade policial 

VAOl^R HENRIQUE DA SILVA MARTINS 
(OUTRO) 

JOSE. ClCERO BARBOSA DA ROCHA 
(TESTEMUNHA) 

IVO LOURENÇO Etó SlLVA 
(AUT0R\ AGENTE) 

e ,0 . registrado JiJR.ANDl EUSTAQUTO DE LIMA JSJNIOR - Matnoi la: 272.957-1 

^ y ^ ^ g ^ ^ 
: V:Wn, Oi í P^/--i^: A j ^ . . \ 

O" 
piri cf iAT TíF ^;<1L!C:.;\ f"'̂ -̂ - ^̂ .trGUE:.- " # 0 / " V 

i3r aRCU?^ mçAo^,,^ 

0 5 , 8 0 2 . 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 :L 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS ITDA 

3 1 MAIU 2017 

fiua da Aurora, 175, SL902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFE-PE 
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GOVERNO DO Em%DO DE PERNAMBUCO 
: SECRETÁRIA DB DEFESA SOCIAL 

r POUCIA CIVIL DE PERNAMBUCO 
DELEOACÕÃ DE POLÍCIA DA i32= CIRCUMSCmÇ&O - F R 8 MIGUEUNHO 

0 M 3 2 W R C OlfêTERI/ l feOESeC 

» . ^ « 0 . 0 a » » i „ c a » , , « B 2 2 2 O 0 0 2 3 O 

Ocorrênoa mgistfada nesta uhWade polidal no dta 25/11/2015 ás 1 ^ : ^ 

ACIDEMTE D E T R & M a T O COM VMTIMk NÃO FATAL - Cu lposo (Consumado) que aconteceu 
rio dia 2^fHif2016 âs 19:10 

Fato ocorrido no endereço; BWmOMO DE FRH MGUEUHHO. 1 - Bairro; DfSTFBTO LAGOA ^ 
OE JOAO CAm.O@ - FREI MGUgUMHÓ/PERMAASUGO/BRAmL ' 
Locaí do Faáo: VIA PUBUCA 'Z' 

/ ^ o v \ G ^ ' = * ^ ' - ' ' ' : ^ ^ ' - ^ 
IVO LOURENÇO OA SLVA (AUTOR \ AÍ^NTE > % ^ 
VAGNER HENRIOUE DA SlAA MARTINS ( OtlTRÒ ) \C^LEGACiÂ DE P C j í ^ ^ F f AAOUUuNHO / 
JOSE aCERO BARBOSA DA ROCHA ( TESTB&fUNHA) X 
EDNALDO JOSE DAaLVAÍWTIMA) V ^ - ^ 1 3 2 « CIRCUWS. RIÇÃO 

0^f6to(s> envolvidoís) na ocorréfficteV 
{ � ' l �' y . t 

VElCULO: (Usado na oenação da ocorrênda) , que estava em pos% âo(a) Sría): VAGNER 
HENRIQUE DA SILVA MARTINS 1^ * 
VEICULO: (iJaadií na geração da ocorrênda). que estava em possa do(a) Sita): IVOÍ 
LOURENÇO DA SILVA íií 

t''-' , '} 
Qualificação da(s) pessoa(s3 envdvlda(s) j ; í 

WGMER HENRBQUE DA SILVA MARTINS (préserâe atf^ptantâo) - Sexo: &fôBCUt£ndM&e: LUCMAI^ OA SKlW 
MARTmS Pat SEVEMMO OE MARHWS Data de Naâumanto: 27/4/1993 UatuseüdsaB: FREI MECÚSUNHG /' 
PERNAMBUCO / @RASH_ ' { 
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JOSE CICERO BARBOSA DA ROCHA (preserve ao plantão) - Sexo: MasculinoMãe: MARIA JOSÈ^BARBOSA 
DA ROCHA Dsta da Wascimanto: Natüráliriada: FREI MGUELIMHG / PERNAMBUCO / BRA$K. 

Residencial: CHAN oo MARINHEIRO. mímm^^&mAmucomumL proximo eaaBeajmm^Wmwmw, < -
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6a@va «m poate do(&) Sr̂ my WGNER HEMRiWE DA 6ILU& &%RT1NS :\ 
CateaDria/Marca/Modeto: AUTOamVEL/mYQTA/NAO INFÓmWM Objeto apreendido: R#@ 
fcpr- VEmWELHA - üaJUOTfatoda- {WimABe) > ^ 
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TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

2 4 JUL. 2017 

Rua da Aurora. N» 175. SL 902 BL C 

Boa Vista -CEP- 50.0604)10 

rçriFF-oF 

- „ , 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O: Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro OPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0209762/17 
Vítima: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS 

CPF: 057.608.564-21 . 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Data do Acidente: 24 /11/2016 
CPF de: Próprio Titular do CPF: EDINALDO JOSÊ MOURA DOS SANTOS 

Sin is t ro 
Boletim de ocorrência 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 d ias, contados 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 anál ise do pedido de inden ização, acesse wvvW.dpva tseguro .com.br ou 
i igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização 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 va lo r va r ia c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da docurnentação en t regue Responsável pelo receb i rnen to na seguradora 

Data: 24/07/2017 
Nome: MARIA DO SOCORRO DE LIMA 

CPF : 861.690.414-04 

MARIA DO SOCORRO. DE LIMA 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE IAUDO DO IML ! |1|||ÍÍ|ÍÍ"" 

. T ^ ^ ^ % # : Á ^ ^ % m M S I 
^ " L k ' ' ^ . de.l.,o. sob as pen.= d» leMMé 

% m m ] ; 2 È % , m , ó S:^p,„.,IfM.a,»usa,.,«. . « .d , . . . m . » . 
indenização do SeguroDPVAT (Lei ne 6.194/74), üma vez que: 

( \ ) 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 

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

superior a 90 (noventa) dias dp respectivo pedido; 

g^^mm 
6.194/74, . - . , 
conteúdo. 

AG@o8Q2a4M%t)M^l 
conforme-yM^Mèm&Wiàè 

DE SEGUROS LTDA 

' 31. MAIU 2017 . 

Rua da Aurora. N9175,51902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060̂ 10 

- . I - T I T ^ V f ^ Z - l s / Y I 
Local e data 



PREFErrURA MUNICIPAL DE JOAO ALFREDO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

S A M U 

1 9 2 
Çofnpfovacao do alo daclaratório 

Ofício 4/2016. 

João Alfredo, 12 de Dezembro de 2016. 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que o paciente Edinaldo José 
Moura dos Santos, DN:04/01/1985, RG:6.686.602-SDS/PE, 
CPF:057.608.564-21, foi atendido pelo Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência(SAMU) do município de João Alfredo-PE, no dia 
24/11/2016 às 19:20h, após ser vítima de acidente de trânsito 
(colisão carroXcarro), recebendo os cuidados imediatos no local e 
posteriormente sendo encaminhado para Unidade de Pronto 
Atendimento(UPA) de Surubim-PE com o código ID:S209849. 

Após avaliação do médico plantonista, foi redirecionado para o 
Hospital Regional do Agreste(HRA) em Caruaru-PE pelo Samu com 
a senha de número:5049751. 

05.802.494/000 

TRAÇÃO CORRE" 

OSCAR CAVALCANTI PORTO NETO DE SEGUP 

(COORDENADOR DO SAMU DE JOÃO ALFREDO) 31 l ' t . . .V ' / l i 

Rua da Aurora, n- ú^., A UL. L 

Boa Vista-CEP- SO.übü-UlO 

RECIEE-PE � 



PREFErrURA MUNICIPAL DE JOAO ALFREDO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

S A M U 

1 9 2 
Çofnpfovacao do alo daclaratório 

Ofício 4/2016. 

João Alfredo, 12 de Dezembro de 2016. 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que o paciente Edinaldo José 
Moura dos Santos, DN:04/01/1985, RG:6.686.602-SDS/PE, 
CPF:057.608.564-21, foi atendido pelo Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência(SAMU) do município de João Alfredo-PE, no dia 
24/11/2016 às 19:20h, após ser vítima de acidente de trânsito 
(colisão carroXcarro), recebendo os cuidados imediatos no local e 
posteriormente sendo encaminhado para Unidade de Pronto 
Atendimento(UPA) de Surubim-PE com o código ID:S209849. 

Após avaliação do médico plantonista, foi redirecionado para o 
Hospital Regional do Agreste(HRA) em Caruaru-PE pelo Samu com 
a senha de número:5049751. 

05.802.494/000 

TRAÇÃO CORRE" 

OSCAR CAVALCANTI PORTO NETO DE SEGUP 

(COORDENADOR DO SAMU DE JOÃO ALFREDO) 31 l ' t . . .V ' / l i 

Rua da Aurora, n- ú^., A UL. L 

Boa Vista-CEP- SO.übü-UlO 

RECIEE-PE � 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDINALDO JOSE MOURA DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01295

CONTA: 000000076024-2

Nr. da Autenticação 00B3C3D9798C2024



.Comprovante de residônclE-

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA n 
Eu./^^-^/M^jWjO . ^ ^ O J U ^ Â L D W X ^ L - S - ^ ^ á ^ 

RG n9 g ' . f ? g . 6 b ^ . data de expedição / Õ l /a2úOOÓrRBO 5 

CPF n9 <3^^'\.fiúT[. f ^ G h venho perante a éste instrumeiito declarar que não 

possuo comprovante de ehdereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro què rèsido 

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

de terceiro: 

Logradouro 
(Ruà/Avenida/Praça) áÒtUX/ v̂ TO Îèu CSfê J 
N urn ero ; n 
Aptó / Complemento 

Bairro />.áío -jjôajb 
Cidade Oujj\xÁhiArO 

� ;.'íJ4*- � -� " � � . � 

'Estado 7; % ' : : -
FCEP -ÓOÒ 
Telefone de Contato rf A) q. Çlí? &^ - Zl ̂  j i i / 4 : ^ 1 - iO - //^ 
E-mail ^ ÀY c Y Z / ^ ' .^.^ - \ 

Por ser verdade, firmoimei 

Local e Data 'Af)h5N% 

Assihatura do Declarante: 

- r Í ; ' 4 / 0 0 0 l - 4 ^ 
TRAÇÃO CORRETORA 

" " ~í 'PO*; ITDA 

j 1 iMMiu 20̂ 7 

rtuaoaMurora, N9175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.06(X)10 

, RECIFf̂ Pf 



^ 
c-^^^^ 

^ ^ S ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ 

A i J (£D dfl Batan^ 111. aba Vba, RaiSo. PernsEtem - 50tBMa2 
G t g » A l l e O f f l l B g ã ^ - C g J < 0 3 S S 3 m > 0 W | f c a c : £ A D 0 a 5 9 O g | « ^ ^ 

DAOOS DO C U S í T f i 

MARIA TATIAWC D E L IMA 

ENDEREÇO DA ÜtíSJADB C O t l ã u m K S U 

R U A S 7 A R i T A 4 1 A 

CPF; 063.010 6S4-32 

CLASSffTCAÇAo . j j ^ 

B l RESCiENCW-
R L i .CtNCWL 
fiitiArfòStcO 

LOTTO SAO X«E/5lIRUBiM 
SURUBIM PE 
5575CMJ00 

c « a c o « a S m ^ IIÊSÇU» 

L4005074&12Í L^Q1 /201 

�.wmmBífísaiL 
ücoiMaeg 1 (MCA f 

04/01/2017 r 200235683 

WOU30I7 

MrwmeTMtw 

3759430 

LJ.1/0imiÍjlj02/02/2017_J 
TDIAtAMCARffO) 

168 96 

ConsumrAtruaf lWi) 

� Cf iMiSj i^^^ü i r r i f i í iç iaPütScá- — — 

JCM5Sc incn tA>C0E- r f QtB)lffiÚ55-02f03nd 

ICMS Subvenção-CIDBMF 000044594^10/16 

ICM3 SuiP/Slçáo-COE-MF O ÍBBOMWQ/ I i / l 6 

Muaaparairast^NF0CBS)T3&4t-[I3ri 1/16 

Juros pôr atraso-W {QtffiTTSSI � Q3fl U18 

í'y;:.-^ViR^??í^ftó>'j^ 

?29Smm} 0.62307061 

TOTAL pAFATURA ' 

WOO . TIM DA uneiam- ' iimftL ' < voe coBs oúne: AAiBTe 
isnam ruHçia 0X0. LEITUBA. tMIA t£insA �ns 

^ OSnzADtt ounoBi WttSÍ i j n n 

�-?-i!^P:^i^P.'^-f^': 

WH7 z a . 

ÍEZIÉ 

MOVI* 3Sa' 

JL»1S H5 

uAiie Sõ 

M t l b 3 1 

�ífí;V.íííf.' 

� 
'�:'-:; '-�:6»96iàçUoot 

teus 

Pf5 

ss .̂ 

lQ.i IS 

:y}y-:. 

tMxMuça^) 

B i * 

ipa 

SJO 

. ..-
.�. '"-�--?f^?^i^?^^aí?^." 

:: :-V;-iv. vV y/.YC^^^^^^attApã^^' y :}-. ' : >;'..} 

OF3B AWB fiFS 1 E032 CTM .SfiEA ÕFCSBW 

143,10 

17.93_ 

1.37 

1,29 

1.3B 

3.53 

1.47 

Hf .. 
3 , 3 �ir.t í 

1.37- l .« 
« Í B 2\fie 

ítJÍS \oja 

fífii K3J 

« f l ' ....... 
o,4iceoQú 

r̂:::V;hV;f;ívi.'-̂ í̂ -:i:-: 

ATENÇAOlftCELPEIWFORÍwÍl 

i;,'V^;;;J-,;\"! r««»**~oWi»5«rt9t^^ - / 

�«r»<gfr^iteeaatie3H5.«.' 

�xjsm-

oMimwaMu^nMi tymMik iMntbAaAMaibSFf eSBüüa tmtt r rárncw-
. ( igeínt . Eite c tn ineadon te n « i H i a o a w ü M d t ç ^ 
.miSeMtiakiiúilnmiiiwÍnrIa-ÍBta*rtrbi£i^i^Áti^At'f<^^,ftn � .7.'.�'T. 1 rTT.' 

;y 

BC 
^ t i 

«Man» 

� , 
U S£J l l p i i2fa 

. ' f f 3.fi W7 IMS 

W W OfO OJ» 

JüAi&S mY/l^jai.: 

nuLuEoQ 

-220 

4 

uBiBoem »çtoM 

202 23Í 

05 .802 .494 /0001 -4 
| | TRAÇÃO CORRETORA 
i i DE SEGUROS LTDA 
1 ' . 
li 31 MAIU ,2017 

Rua da Aurora, 175, SL 902 BL C 

Boa Vista-CEP-50.060̂ 10 
RFCIFF-Pf � 



.Comprovante de residônclE-

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA n 
Eu./^^-^/M^jWjO . ^ ^ O J U ^ Â L D W X ^ L - S - ^ ^ á ^ 

RG n9 g ' . f ? g . 6 b ^ . data de expedição / Õ l /a2úOOÓrRBO 5 

CPF n9 <3^^'\.fiúT[. f ^ G h venho perante a éste instrumeiito declarar que não 

possuo comprovante de ehdereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro què rèsido 

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

de terceiro: 

Logradouro 
(Ruà/Avenida/Praça) áÒtUX/ v̂ TO Îèu CSfê J 
N urn ero ; n 
Aptó / Complemento 

Bairro />.áío -jjôajb 
Cidade Oujj\xÁhiArO 

� ;.'íJ4*- � -� " � � . � 

'Estado 7; % ' : : -
FCEP -ÓOÒ 
Telefone de Contato rf A) q. Çlí? &^ - Zl ̂  j i i / 4 : ^ 1 - iO - //^ 
E-mail ^ ÀY c Y Z / ^ ' .^.^ - \ 

Por ser verdade, firmoimei 

Local e Data 'Af)h5N% 

Assihatura do Declarante: 

- r Í ; ' 4 / 0 0 0 l - 4 ^ 
TRAÇÃO CORRETORA 

" " ~í 'PO*; ITDA 

j 1 iMMiu 20̂ 7 

rtuaoaMurora, N9175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.06(X)10 

, RECIFf̂ Pf 
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c-^^^^ 

^ ^ S ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ 

A i J (£D dfl Batan^ 111. aba Vba, RaiSo. PernsEtem - 50tBMa2 
G t g » A l l e O f f l l B g ã ^ - C g J < 0 3 S S 3 m > 0 W | f c a c : £ A D 0 a 5 9 O g | « ^ ^ 

DAOOS DO C U S í T f i 

MARIA TATIAWC D E L IMA 

ENDEREÇO DA ÜtíSJADB C O t l ã u m K S U 

R U A S 7 A R i T A 4 1 A 

CPF; 063.010 6S4-32 

CLASSffTCAÇAo . j j ^ 

B l RESCiENCW-
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5575CMJ00 
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WOU30I7 
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3759430 

LJ.1/0imiÍjlj02/02/2017_J 
TDIAtAMCARffO) 

168 96 

ConsumrAtruaf lWi) 

� Cf iMiSj i^^^ü i r r i f i í iç iaPütScá- — — 

JCM5Sc incn tA>C0E- r f QtB)lffiÚ55-02f03nd 
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í'y;:.-^ViR^??í^ftó>'j^ 

?29Smm} 0.62307061 

TOTAL pAFATURA ' 

WOO . TIM DA uneiam- ' iimftL ' < voe coBs oúne: AAiBTe 
isnam ruHçia 0X0. LEITUBA. tMIA t£insA �ns 

^ OSnzADtt ounoBi WttSÍ i j n n 
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ÍEZIÉ 

MOVI* 3Sa' 
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uAiie Sõ 

M t l b 3 1 
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Pf5 
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lQ.i IS 

:y}y-:. 
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OF3B AWB fiFS 1 E032 CTM .SfiEA ÕFCSBW 

143,10 
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1,29 

1.3B 

3.53 

1.47 
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1.37- l .« 
« Í B 2\fie 
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ATENÇAOlftCELPEIWFORÍwÍl 
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�«r»<gfr^iteeaatie3H5.«.' 

�xjsm-
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JüAi&S mY/l^jai.: 

nuLuEoQ 

-220 

4 

uBiBoem »çtoM 

202 23Í 

05 .802 .494 /0001 -4 
| | TRAÇÃO CORRETORA 
i i DE SEGUROS LTDA 
1 ' . 
li 31 MAIU ,2017 

Rua da Aurora, 175, SL 902 BL C 

Boa Vista-CEP-50.060̂ 10 
RFCIFF-Pf � 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. J\t)jMyOO , ntOrmXj^ . Al/ /oj/ynoJ 

RG ri9 v3. 6 0 i ^ dáta de expedição 04 / O ^ / 4a?.qSrgão a s f 

CPF ne i i S i . ^ ^ n . 4 4 venho perante a èste instrumento declarar que não 

possuo compi^ovahtè de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documehto comprobatório em home 

de terceiro: 

LogràdÒúrò 
(Rua/Avenida/Praça) Aaoiy f^zmu/:yur^ fhriArmsirs c i u (Q?Mlu>\/5o 

Número J 1 

Apto/Çp mplemento 

Bairro A/hKn 
Cidade õii5u JvWu;' 

:Estádo, - v̂^̂^̂^ .' 
CEP ' � '� Aínl-SO-OOC) 
Telefone dè Contato j Pl QAOf' 49 / A - 0 ^ > 1 0 - 4 3 4 9 
E-mail A q x k z r ' / P l - C i53s ' 4 & ^ 

Por ser verdade, firmo-me^ 

Local e Data: v - S i x M i A i / v ^ ' 
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