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PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS eksﬂﬂdwa Lider dor

Conatirclos do Sequrm DPYAT
IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0425650/17
Vifima: JOSE MARIA DA SILWVA Data do Addente: 18/12/2Q16

CPF: 020.973.154-02 CFF de: Préprio Titular do CPF: JOSE MARIA DA SILVA
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinisiro
Documentacsn médico-hosplitalar

ATENCAG:

- O prazo para o pagamento da indenizardo € de 30 dias, contadoes a partdr da entrega oa documentacac

completa. Para acompanhar o processo fe andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou
ligue DEOD-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até R$ 13 .500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na kel 6194 / 74,

Decumentacdo recebida setn conferéncia.

Portador da documentacdo entrague Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/04/2018 Data do cadastrameanto: 26/04/2018
Mome: FENAIDE BATISTA MENDONCA DA SILWA MNome: Stefiany Caroliny Lins Veloso
CFF: 667.847.864-91 CPF: 115.93B.994-24

Ao ALEEOD
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170592762

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE MARIA DA SILVA Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

16/02/2018

0

Nao

NAO INFORMADO
A ESCLARECER

Nao definido

APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS
EXISTENTES.

APRESENTAR BAM - BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO DO PRIMEIRO ATENDIMENTO COM DESCRICAO DAS
LESOES AGUDAS E DAS CONDUTAS MEDICAS TOMADAS PARA CORRIGI-LAS.

APRESENTAR PRONTUARIO DE INTERNAGAO HOSPITALAR COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO.

VISAO MEDICA LTDA

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6

Ll




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170592762 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARIA DA SILVA Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DE PERNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170592762 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARIA DA SILVA Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura cominutiva do terco médio da diafise da tibia e terco médio distal da fibula esquerdas
Descrigdo do exame Vitima com queixa de dor no joelho esquerdo. Ao exame, apresenta marcha claudicante (+/+4) e flexdo a 70° em
médico pericial: joelho esquerdo.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirdrgico, osteossintese com haste intramedular.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/05/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/
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e . Mauricio-José de Vasconicelos comprs
i Tabelifo oo e i
Roa Dr. José Mariana, 62 , Centre — CEP: 55660-000 - Bezerros - PE.
o Fonce: (0813 3728-1182. - Email: cartsriocbezerrosi@yahoo.combr- -
- LIVRO: 266-P - FOLHA: 075 ° DA TRASLADO: 1° ___
PRDCURACAEFbastante gue faz JOSE MARIA I}A
- . -SILVA, na forma abaixo:

SATB A M quantos este publico instrumento de procuragio bastante virem que “aps vinte ¢
cineo (25) dias do més de agosto do ano de dois4nil e dezessete (2017), nesta cidade ¢ Comarca
dos Bezerros, Estado de Pernambuco, no Cartério do~2° Oficio a meu cargo a Rua Dr. José
Mariano, n.® 62, Lumpdreceu como outorgante: JOSE MARIA DA SILVA, brasilciro, solteiro,
: . Capaz, ana}fahetu marteleteiro, nascide em 10-09-1962, pDI‘tddﬂl’ da CERG n" 3.619.085- -
Ce , SDS/PE, é do CPF/MF n° 020.973.154-02, residente e doniciliado 4o SITIO PLC DE SERRA DE
T ! SAQ FRANCISCO, 370-B, ZONA RUR&L CARUARU - PE, CEP: 55000-000; réconhecido de
' mim, tabelifo, € por ele me foi dito, que por este publico instrumento, e nos termos de DIREITO
nomeia € constitui sua bastante procuradora: ZENAIDE BATISTA MFNDDNEA DA SILVA,
Sy brasileira, solteira, alfabetizada, agnculmra nascida em 12-09-1970, portadora da CIRG n®
B 7.078.432-SDS/PE, e do CPF/ME 1> 667.847.864-91, residente e domiciliada no mesmeo
e cndcr{:{;c- do outorg,aute a queny-confere poderas gspecilficos para rf:presentar o outorgante
R . perante as  SEGURADORAS que Kfﬂnsnmcm o CONSORICIQ DO.. SEGURO
L OBRIGATQORICQ DPVAT: Podendo para jsso assindr quaisquer documentos que se fa-;am
o NECessanos; CUrmprir emgénmaq obedecer o3 rituais, apresentar e exibir documentos e praticar
= ~" - tudo mais para o fiel cumprimento do-p ‘esente mfmd" to ¢ finalidade. Para o que, ainda, lhe sdo,
' cutorgados todos 05 poderes que ndo expressos, mas que sejam implicitos ¢ decorrentes da
i finalidade deste mandato. Lm f2 da verdade assim o disse ¢ outorgou e, sendo-lhe esta lida por -
T mim, Tabelifo, accita € assina a“presente. Dispensada a presenga e a assinatura das tesiemunhasg
nos termos do Art 215 § 5° do Cadigo Civil Brasileire; dou ﬁ: " A togo do ouforgante por ser
anallabeto que deixa a margem sthars digitais, assina Janaind Fatricia de Melo, brasileira,
. portadora do RG. n® 4.828.858-3SP/PE e CPEMF n® 027.0006.854-66] residente e domiciliada,
e nests cidade. Emolumentos lignidos R3 58 09; T.S.MN.R.(20%) RS 12,91; FERC: RS 6,46,
' Eu, {a} Marnaldo José de \fascuncclos""'l'abeliﬁn Substituto a digilel, subscrevo e assing.
Bezerros(PE), 25 de agosto de 2017, {a) JANAINA PATRICIA DE MELQ. Copiada fielmente
dg original; dou f¢. Esta procuragio somente ¢ valida com o s)elo de_autenticidade e fiscalizagio
aposto  abaixo & .se n3c contiver nenhuma rasura. Selo  digital  de fiscalizagio:
0077727 . LVHO 720170104050, Consulte autenticidade ém www. lme jus. brfselﬂdlgttai

5. 'nz,agﬂfﬂﬂqﬁ"”

4 Hpunicio JTQ%Ig Uagcmr.alﬂs ,r 4 TRACAO CORRETORA
ABEL 14 /
v Blerinalifo Jose de Vascomcelos fie SECEUIROS LTDA
" P-Eauriﬂu'nfascunnerus Iy -
.. SUBSTITUTOS -, e 13 W

s d Rurors, 18 175, L2 BL
2@ Yista - CEP- 50060210
ar{er.ot
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FROTOCOLD DE ERNTREGA DE DOCUMEMTOS @ Seguradera Lider day

Corsdrolos da Sequen BEYAT

IDEMTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0a23650/17
Witima: JOSE MARLA D4 SILVA Data do Addente; 18/12/2015
CPF: 020.973.154-Q2 CPF de: Proprin Titular cho CFF: 105E MARTA DA SILWA

DOCUMEMTOS ENTREGUES

Siniswa

Eoletim de sooménda
Comprovacdo de ato declaratdrie
Declaracdo de Inex|sténcia de [ML
Declaracan do Proprietério do vaioula
Documentasdo medico-hospitalar
Bocurnentos de identiflcacdo

LT

JOSE MARIA DA SILYA: 020.973.154-02

Autorlzacaoc de pagamento

Comprovante de resldéncia

ZENAIDE BATISTA MEMDOMCA DA SILYA | S67.847.854-91
Comprowvante de residdnda

Declaracso Cirmular SUSEP 445412

Documentos de identificagao

Frocuracdo

ATERCAD:

- ¥ prazo para o pagamenko da indenizagaq 4 de 30 dias, contados 2 partir da entrega gdoa docurmnentagac
complaita. Para acompanhar o processo de anadlise do pedido de indenizagio, acesse www. dpvaisegura.cam.br au
ligue O800-0221204.

- A indenizacic por invalidez permanentz & de gté R% 13.500,00. Esse valor varia conforme @ gravidade das
sequelas e de acordo com 3 tabela de seoure preavista na lel 6194 [ 74,

Docurmentacan recebida sem conferémcia.

Partzdor da documeniacao entregue

Respansavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/11/2017 Data do cadastramaenta: 03,13 /2017

Mome: ZENAIDE BATISTA MENDONCA DA SILWA Mome: Steffany Cargliny Lins Veloso
CPF/CHNPY: 667.547 .864-091 CRF: 115538 .994-24

gﬁ; ISty W
ZEMAIDE BATISTA MENDOMNCA O SILVA Steffany Cam!il‘ﬁ Lins Yelosn



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3170592762

Nome do(a) Examinado(a): JOSE MARIA DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

ST PE DE SERRA DE S?0 FRANCISCO, 570 - ST PE DE SERRA - Caruaru - PE - CEP 55031-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ sds /PE] 3619085

Data e local do acidente: [ 18/12/2016 ] caruaru

Data e local do exame: [ 11/05/2018 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura cominutiva do terco médio da didfise da tibia e terco médio distal da fibula esquerdas

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico, osteossintese com haste intramedular.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Vitima com queixa de dor no joelho esquerdo. Ao exame, apresenta marcha claudicante (+/+4) e flexao a 70° em joelho
esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitac&do funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

i
-

ey

edhes T Wadnine

Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2017
Carta n®: 11931237

A/C: JOSE MARIA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170592762 ASL-0425650/17

Vitima: JOSE MARIA DA SILVA
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE MARIA DA SILVA
N2 Sinistro: 3170592762

Vitima: JOSE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 18/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170592762, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12100382
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Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MARIA DA SILVA
N2 Sinistro: 3170592762

Vitima: JOSE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 18/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170592762, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12388922
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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MARIA DA SILVA
Sinistro: 3170592762

Vitima: JOSE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 18/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170592762 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12759665
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Carta n®: 12839676
A/C: JOSE MARIA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170592762

Vitima: JOSE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 18/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE MARIA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000051

Conta: 0000034014-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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 duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este Farmulario deve ser preenchido exclusivamente rom dados do benefigiiig da indenizagan do Sequra OPVAT, nuncd com datles de Lerceiros,

imdenizaban no-banc &D
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ainga quf 525 sejam procuradpres. Recomenda-se o preenchiments em letra e forma g sem rasaras, para evilar atraso no recebimentn fa .

CPF [@@_.@]@J@@-@@ﬂ“ﬂ DODD@DDODDDOD PROFISSAC RBEALCHAL 2R

EFI{'PARID{A} DO VALOR REFEREMTE A IMDEMIZACAD 7 REEMROLSO DA
_ AUIORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

QRO (M .'5.‘5 INFDRMN;GES AHAI}{O PRESTADAR,

E REMDA MEMSAL DE REAEL
SEELRO DPVAT DA WITIMA_AREN, |
OPYAT A EFETLAR O CREDIFG, DF A

C— - -

{3 AClrcutar Susep n® 4457013, que trata oa prevengaoe 4 lavagem de dinkgirg no mercade segurador, delerming que todlas a5 sequradoras 53¢ gbrlgadas a
conslilmr cadastin ge todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagas, Este cadastro deve conter, alény dos docomentos de idenlifichcio pessoal,

inlomagdes acerta da prohssac ¢ da fAixa de renda medasak.

Para evltan ra[xrogramasas de um pagomento, lemlire-se que o5 documentos abalxe relacionados nia devem, de forma alguma, ser apresentaclos;

« Coma saldrio efou beneficlo - nos documentos aparecerem bermaos tals como: M55 ou PREVIDENCIA SOCIAL ov Salfno ou Funcienal.

« Conta Cmpresarial - nos documentos aparecem termos taks come: CHE) oy ME, ME {mlcro empresa) ou LTDA.

y Conta canjunda quande o beneficlidoddtions o for Hlatar;

. Conta tipo FACH, atencao para o fimile de movimentagac financelia mcnsak

- Conla Lipo FACI operacio 023 da CEF {Calva Econdmica Federal);

- Conta POUPANE A operacao 013 da CEF aberta em Unidadle Lotétleas cam lmite de movimentagdo financeira nmensal de até kS 2.000,00;

«Canta ijoque'ada. Imativa au e proposta [neste momento revoga-se a acellacan de proposta de abertura de conta como decumenlo
cornpnoalario dos dacdos hancisosk

- CPF cho bzenefarfodvitima invalldo ou pendente de regularizacao ou cancelado [recomendares a Constlla a9 slte da BECETA FEQERAL
wreyy, reneite forenedn cov Lit], ey cono o CPF cadactiagdo na SISDPYAT Sinistros gue ndo & o mesme da conta iinfarmarta para deposin;

- Coantas nde pertencentes a vitima/beneficarlos.

IMPORTAMNTE Tamdigim nhe devern ser apresentadas docurmentes que comprovemn os dadas bancarios comn imagem digitallzadalscanner calurldo,
rsLril 3 rado, pot mefo de extratos bancarics informand o a movimendagio Nnancelra da conla ou ¢opia do verso do canldo molipglo com informa Géin

de cddino de seguranga,

ST T ™,
FAJtA CHEGITS Ep COMTA CORREMTE (TODOS 05 BANCOS)
Mo BANCO M da AGENCIA, (com digita, 52 exlsth] M® cla CONTA (com diglto, se existin
PARA CREGITO EM CONTA POUPAMNEA (SOMENTE RANCOS BRADESCD, ITAU, BAKNCD DO BRASIL E CAIXA ECOMNOMICA FEDERAL) )
M ilo BANCD . N7 dla AGEMCIA {rom digltp, se exislir) M® cla CONTA [com dligilo, se axistir) e

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TIFULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMEMNTOAREDITE LA INDEMIZAG A,
[E ACORDO COM AS [NFORMAC GRS DESCRITAS, RECONHECG O RECEBIMENTODE DO COMO QLITADD Q wALLR DA MEFERIDA INDEMIZAL KO,

0%.802.494/0001-41
TRACAD CORRETORA
DE SEGURDS LTDA

Donignes. A9 e Selombho x> gy g

LOCaL E [ATA I Qbsmwﬂ%% ?ﬁ'ﬁf@[ﬁ%@
' Roa Yisia - CEF S0.060-010

. ATENCAD e RECIFE-PE .

- 0 Seguen [XPYAT garante indanizagdo e RE13,500,00 em caso de moite fvalor que serd page aoss legitimoss benehckirios, obedecenda 3 Yegistacia vigen o
A& tals clo acidente), Indenizacao de 2r¢ RELS, 500,00 em caso de invalidez permanente [valor GUe varia conforme a gravidade das seunelas e e acrrde con =
taliela de seqguro puevista na lel 1394 5/200% £ reembalse de até RS 2,700,00 em caso da despesas médloo-haspitalares.

- Para acompanhar o piaresse de andlise do pedioo de indenl 2230, acesse wwwedpvat segurodotransitn,corm.br oo Ugue para o SAC DPVAT QEO0-0221 2404,

.,
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Cartorm de Notas C Protesto de Tltulos 3 '
’ Mauncm José de Vasconcelos

R e T Mo, 63 o P 566000 e \muummuﬂmm'ml
Fone: {_15?1;372;1;;;’ ) Mmmhﬂﬁ@mm“z; =

| LIVRON°M6-E - FLS. 001 Traslado; {°
ESCRITURA PUBLICA DE DECLARACAO - T

1

SAIBAM., quantos este publice mqtrmnf:ntu de escritura de Dcc]araqau virem: que,
" aos wés (3) dias do més de janeiro do ano de dois mil e dezoito (201 Y, nesta cidade e Comarca dos
‘Bezemros, Estado.de Pernambuco, no Cartorio do 2° Oficio a meu cargo, 4 Rua!Dr. José Martuno, -
'n° 63, compareceu eomo oculorgante Declarante; JOSE MARIA DA SILVA, brusileiro, solteiro,
marteleteira, analfabeto, nascido em 10-09-1962, lilho de Francisco Foftunato da Silva € de dona
Maria Cecilia da Conceigdio, portador da Cédula’de Identidade RG. n® 3.615.085-SDS/PE., € do
CPE/MY. n® 020.973.154-02, residente ¢ domiciliado no Sitio Pé de Serra de Sdo Franeisco, 570-B,
zona rural do,municipie de Caruaru - PE., CEP: 55000-000; reconhecido por mim Tabelido,
mediante a apresentagio de documentos puhllmﬁ de identificagio: do que dou f&. E, pelo
l]eclarante falando scrb as penm. da Lei para fazer prova perante ﬂrgﬁns publmus e;"::iu prnw.rarlﬂs, “
de Serra de S Francisco, STG B, zcma nual do municipio de Caruaru - PE., CEP:.55600-000, e
que existe Ko municipio onde reiide Instituto Médico Legal — IML, ¢ que realiza pericis, médica
com.-prazo superior a noventa (90) dias, declarando ainda, possuir conta na Caixa Econfimica
. Federal ~ Agencia 0051, conta poupanga de n® 34014-6. Declara estar ciente de que caso esta
v . declaragdo ndo traduza a expressio da verdade, terd de ressarcir a Seguradora dos prejuizos dela
" decorrentes, além de responder critminalmente, por infracio do arl. 299, do Codigo Penal
. Brasileiro, Assim o disse, outorgou acaﬂcru, pediv-me a presente escribara que Ihc sendo lida e
achada conforme assina; dou f. Cert fico que foram observadas todas as exigéncias prescritas pelo
art, 215 do Cédigo Civil Brasilgiro, feapdy dispepsadas as testermuibias nos termos do At 215 §
5° do Codigo Civil Brasileiro; d A-reea devisclarante por ser analfabeta que deixa a margem
.. sinaig digital, assina Zenaide Eatlsta%dﬂnqu&rdu Silva, brasileira, solteira, agricultora, nascida
. em-12-08-1970, portadora da Cédula de Identidade RG. n® 7.078.452-SDS/PE., e do CPFMEF. n°
. 667.847.864-91, residente ¢ domicilidds Hl-Wo Pé de Serra de S30 Francisco, 370-B, zona rural
... do municipio de Caruaru - PR, CEL 5,5;) gE], ou f&. Emolumentos liquidos: R$ 147,74;
L7 FERC: R% 16,42; TSNR: R§ 32 gu'i”]?.pz anricio José de Vasconcelos, Tabelidio de Notas a
© digitei, subscrevo e assino. Bezﬂma,, J!h 'de ]anmm de 2018, {a} ZENAIDE BATISTA
MENDONCA DA SILVA. Copiado fielmente do original; dou f8. Esta escritura somente ¢ valida
-com o selo de autentuzldade ¢ fiscalizagdo aposto abaixo ¢ se ndo contivetr nenhuma rasura: Selo .
digital de ﬁscahzag:au 0077727.A0X12201701, 04459 Consulte  autenticidade em -
WWW tipe jus br/selodigital. \ -

Maunmo.!nséd scmme!os— abaiifc de Motas.

e i T,



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

@ Sequradora bider dos

Consdrelos do Seguera QPYAT

ASL-04ZSE50/17
Witima: JOSE MARIA DA SILvA

CPF.: D20, 973.154-02 CPF de: Priprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

i L el PP O T S o ——e

TATTTAEEL R L o mmmem . Ce—iewraa AP m o m

Data 0o Acidente: 18/12/2018
Titular do CPF: J05E MARIA DA SILVA

JOSE MARIA DA SILVA ; 020.973.154-02
Aytonzacao de pagarmento
Lomprgvante de rasidéncia

ATENCAQ;

- O prazg para o pagamenio da indenizagio & da 30 dias,

completn. Para acompanhar o processo de anallse de pedido de
Ngue DEQO-02212043.

saquielas & de acorde com a mbela da seguro pravista na bal

Lﬂummantagﬂn raceblda sem conferéncia,

= A Indenizacin por invalldez permanents & de até % 1350000,
G194 f 74,

contudos a partir da entrega da daocumentagio
indanizacao, acesse wwnwe dpv atsegura.com.br ou

Eszse valor varla conforme a gravidade das

Portadar da documentagio entregue

Bata da entrega: 29/01,/2018
Nome: ZEMAIDE BATISTA MENDONCA DA SILVA
CPF: 667,847 864-91

Responsdvel pelo cadastramento na Ecquradora

e e e e T T T T

Pata do cadastramento: 29/01/2018
Nome: steffany Carcliny Ling Veloso
CRF: 115.938.9%4-24

A ﬁrlrﬂnnn Eﬁ;ﬁ%

ZENAIDE BATISTA MENDONCA DA SILVA

~ =Hteffank Caroliffy Ling Veloso



Beoleliim de’'Ocorréneia . biber A sers/Paticia Civild inlopolfxm HBOLEPeview. huml
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GOVERNGC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBU
DINTER1 - 14* DELEGACIA SEGCIDNAL DE P

|L-65§UARU

/{?

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. j;:jv;E 45004188

Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 0970872017 25 15:48

ACIDENTE DE TRANSITC COM VITIMA NAC FATAL - Culpeso (Consumado) que acontecau ne dia
18/12/2016 23 18:30

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE GARUARY, 01, SITIO PAL 5ANTOD, ZOMNA RURAL -
Bairro! CENTRO - CARUARU/PERNAMKBUCO/BRASIL
Local do Falo: WiA PUBLIGCA

Pessoals) envolvidals) na ocorrancia;

. AUTOR W ASEMTE )
JOSE MARIA DA SILVA | VITIRMA }

Objeto(s} envolvidols) na o¢arréngia;

VEICULD: [Usado na geracdo da ocoreéncial , que estava em posse dofal Srial: 10SE MARLA DA S1LVA

Qualifica¢ao da(s} pessoa(s) envolvida(s}

JOSE MARIA DA SILVA {presante ao plantio) - Sexo: MasculinaMis. MARIA CECILIA Da CONCEICAQ Pai
FRANCISCO D& SILVA Daa de Mascimenle: 10/0/4962 Malvralidede: JUREMA | PERNAMBUCGO [ BRASIL Dacumeantos:
JG129085/5D5/PE (RG), 012097315402 {CPF) Esfado Civil, aAMASIADOQ (&) Escolaridade: 17, GRAL INCOMPLETD
Prafisso AGRICULTORLA)

Enderege Residencial MUNICIPIO DE CARUARU, 578, SITIO PE DE SERRA DE SA0Q FRANCISCOD, ZONA RURAL -
CEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO - CARUARWPERNANBUCO/BRASIL

. - REmo di Alividade: NAG INFORMADD

Mome do Representznte: - Cargo do Represenlants: - Pessoa de Contato no esiabelecimento comergial - Telefona
de Contaty: -

Quallfcat;:au do{s) objeto(s) envolvido(s)

e
MOTOCICLETA (VEICULD), que estava em posse doga) Si(a): JOSE MARIA d&'isﬁginﬁdf Ay A
CategorialMarca/Maodele: MOTOCICLETA/HONDA/LG 150 Objete apreandide: Nao ~ TRAGAQ CORRETO

Car: VERMELHA - Quantidade: {UNFIDADE NAQ INFORMADA) DE SEGLIROS LTDA

Placa: PEUS705 (PERNAMBUCOICARUARU) Renavam: 328561508 Chassi 9C2KC1650BR5p (el 2007
Ano FatricaciofModelo: 2011/20141 Combustivel: ALCIGASOL

Descrigan: PROPRIETARIO: JOSE JEFFERSON ANDRADE DA SILVA Aua da Aurara, 112 175, 50602 L€
figa Vista - CEF S0.060H10
Complemenito / Observagao RECTFE-PE

—_—— - — _

1 de 2 0982017 15:4]



Boletim de' Ocomréngia _ . fileunCUsesiPolicia Civild infopal/xmIBOE Preview. hio!

2de?

A VITIMA NOTICIA QUE WA DATA E HORARIOS ACIMA DESCRITOS, ELE VITIMA CONDUZIA A MOTOCICLETA
EM-GUESTAD, QUADN PERDERA D CONTROLE DA MOTOQCICLETA, AG COLIDIR COM UM "MOMNTANTE™ DE
AREIA, DEIXADA NA V1A, CAINDO EM SEGULDA AD CHAD: QUE ELE VITIMA FOI SQCORRIDD PELD SAMU E
LEVADD EM SEGUIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE, ONDE FICOU INTERNADD E DIAS APGS
FOI TRANSFERIDO PARA O ADSPITAL JESUS PEQUENIND NA CIDADE DE BEZERROS - PE, LOCAL ESTE
ONDE A VITIMA FOI SUBMETIDO ADCS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CONQD CONSTA NAS DECLARAGCOES
APRESENTADAS PELO MESIMC NESTA DEPOL, HADA MAIS DIGND BE REGISTRO.

Assinatura da(s) pessoals) presente nesta unidade policial

JOSE MARIA DA SILYVA
{VITIMA)

B.0. registrade por: GICERD ABILIC DE ALMEIDA - Matricula: 1581673

0DAB2017 |54



) E ° Cortidks da laninas de BL
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO 0O 1ML | I m“!"!!!““ il

. | X
"Eu, ALEA (‘LG\J ﬁ.{,D% , portador da caneira de
identidade n? e insccite no CPFIMF 53{: ne G%j G‘—|—% ‘Z)ZI

residente d:i:'r_miciliadu ta ﬁ Q£ ; il:; { g{!hg S S L2 ¥)iVd LS
Cidade amd AL A Estado «ﬁ; . declaro, sob as penas da lel, que

estou Impossibilitado de apresentar o lauda do instituto Médico Legal - IML para as fins de requerimento de
indenizagio do Segurae DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma verz gue:

{ | NS0 hi estabelecimento do IML ng municipio da minha residéncia; ou

[ ) 2 estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido nio realiza pericias para fins de
prava do Seguro DEVAT; au

[‘x | & estabelecimente do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superior a 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizatdo do Seguro DPWVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo avtomotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prossegeimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde f3, em me submeter a pericia meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, au lestes, para os fins do §12 do arl. 32 da Lei nt
&.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizag8o para a realizac8o dessa pericia n8o significa prévia
concordéncia com a futera avaliagio meédica ou rendncia ao direite de impugnd-la, c3so discorde do seu

cantelda.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

QM /‘5} /@('7//]4 05,802.494/0001-43

TRACAC CORRETORA
DF SEGUROS LT A

03 Y.

Lo cal e data

rua Ba Ausore, He 175, SLETI BL C
Boa Wista - CEP- 50.060-010
RECIFE-RE
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de Satide

Governe o Municipio de Canramru

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengéo ao pedide do (a) Sr {a)
JOSE MARIA DA SILVA CPF-020.973.154-02 ¢ RG-3619085 SDS/PE, que consta nos
registros  de ocorréncias  N®1612180175 do SAML REGIONAL AGRESTE,
atendimento realizado por esse servigo, aofa) mesmofa) no dia 18/12/18 as 18h e
01min, no enderego Sitic Pau Santo, CARUARUPE, com queixa de ACIDENTE DE
MOTQ tendo sido enviada a UNIDADE DE SUPQORTE BASICO, que prestou
atendimento a vitima no local, transportando-a para a HRA. Esta declaracdo foi
entregLia a Sr.* ZENAIDE BATISTA MENDONCA DA SILVA CPF-667.847.864-91 ¢
RG-7078452 SDS/PE.

De accrdo com o registro de informagées da SAMU, foram reslizados

no {a@) pacienic gs seguintes procedimentos: Avaliaglo, imohilizacgo e remogao.

0,
= 155‘{%94;03:31-4

TRACEQ CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

03 WY 207

Rra da Burora, M2 175, 51902 BL £
Boa Vista - CEP- SOU0EOHTI0
RECIFE-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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MARIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000034014-6

Nr. da Autenticacdo 6E6F108821E869CA



T
| DECLARACAO D.E RESIDENCIA

£u, ,.}W.}i: /\mu@d CJ:C\-' SJIP&}LJ ' ,

nG n“qﬂ GACLOXS | data de expedigao /P91 A4 1 A, Orgsio _SY ) EE
cpr ne Qa0 qq:i AASJI UQ_,, venhn perante a este instrumento declarar gue nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sento certo e verdadelro que resido
no enderego abaixo deszrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de tercelre:
Logradouro
{Rua/Avenida/Praga) { S Jf:lb e Stnne Gk 5{10 fmm
Numero 850
Aplo / Complemento ) |
| Cidade BAUDIA - _
Estado - ' Dﬂé _ ' _}
cer 55000 Q00
Telefone de Conato_{54) 91 F®- 4544/ C“azs‘a 308y
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data: Pmm;, 4 /iOf/UQ//iﬁr

Ass[natura do Declarante; |

05.802.494/0001-41
TRACAD CORRETORA
DF SEGURDS LTDA

g3 WY gy

Rua da Aurora, W2 175, SLU0R BL ©
Boa Yisee - CEP- S0.060-010
RFCIFF-0F
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05.802.494/0001-47
TRACAD CORRETORA,
DE FECURDS (Tpa

g3y, i
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Boa Vista - Crp- 5 05001
RECIFE-pe
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DECLARAGAO DF stnjswcm

o, o DAL B oo /hﬂ/nd@w:m cio. &j@k
G ne +OHY- 1\53« data de Ekpedli;aﬂ _ﬁ/ﬁi}ﬁ, Brgdo SDS l&
CFF n2 @gjﬁh ?q_lk ?6‘@ CH uenho perante a este Instrumento declarar que nao

possuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego ahaixe descrito seguinde, em anexo, documento comprobatério em nome

e terceiro:
Logradouro o
| (Rua/Avenida/Praca) SE e che Sevo. &M
[
Hamer = '
 Nmero 530

Apto f Complemente

paireo Sige e e Serass

Cldade LOnL Lo

Estado - ' p%’ e

CEP 55000 - 600 _
Telefone de Contato_|(y) O G663 - G %ﬁ?r;ogﬁr
E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Qﬂﬂﬂ% 3 A9 /@CH/I'J.-

el
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Saquiadsora Lider da:

Constreioa do Segura DPYAT
IDENTIFICACAC DO SINISTRO

ASL-0425650/17

vitlma: 1O5E MARLA DA SILVA Data do Acidente: 18/12/2016
CPF: 0Z20.573.,154-02 CFF de: Proprio Titular de CPF: 1OSE MARLA DA SILWA

DOCUMENTOS ENTREGUES

e P e e i = i, et o

ZENAIDE BATISTA MEMDOMNCA DA STLVA : 667.847.364-91
Compravanta de reslddncia

ATENCAD:

~ O prazo para o pagamente d= indenizagio & de 30 dias, centadas a partir da entrega da documentacio

campleta. Para acompanhar o processo de.andlise do pedide de indenizagdo, acesse www.dpvatsegu ro.com.br ou
ligue OB0D-0221204.

= A indenizacao por invalidez permanente é de abté R$ 13.500,01). Esce valor varia conforme a gravidade das
safuelas 2 de acordo com a tabefa de seguro prevista na lef B394 f 74,

Documentacio recebida sem :nnfe_rénl:la.

Portador da documentacso éntrague Respoensavel pele cadastfamantn na saeguradors

Data da entrega: 04/12/2017 Data do cadastramento: 04/12/2017
Mome: ZENAIDE BATISTA MENDONCA DA SILVA Mome: Steffany Caroliny Lins Veloso

CPF: 6687.847.864-21 CPF: 115.928.994-24
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ZENAIDE BATISTA MENDONCA DA SILVA I/é"j"sfe alty Caroling.fins Veloso
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Mauricio José de Vasconcelos

e P 5566000 i
Rua Dr. J N .
A R e T """"""H i

- LIVRQN®246E - FLS 601 Tristado: I°
ESCRITURA PUBLICA DF BECLARACAO .

SAIBAM, quantos este publico instrumento de cscritura de Declaragio virem que,
aos rés (3) dias do més de janciro-do ano de dois mil e devoito (2018), nesta cidade ¢ Comarca dos
Hezerros, Estado de Pemambuco, no Carldrio do 2° Offcio a meu cargo, & Rua-Dr. José Maruno,
" 62, compareccu como outorgante Declarante: JOSE MARIA DA SILVA, brusilciro, solteiro,
marteleteirg. analfabeto, nuscido em 10-09-1962, filho de Francisco Formunato da Silva ¢ de dona
Maria Ceetlia da Concelgiio. portador da Cédulasde ldentidade RO n® 3, 619.085-8D%SPL., e do
CPI/MT, 1i° (7H1973.1 54402, residente e domiciliado no Sitio T'¢ de Serra de Sdo Franeisco, 370-B.
cona myal do municipio de Caruaru - PL.. CEP: 35000-0410: recemhecido por mim Tabelido.
mediante a spresentagio de ducumentos pablicos de identilicagdo; do que dou [ L, pelo
Déclarznte, (alando soli as penas da Lei para fazer prova perante argdos publicos efou povados,
e especial perante ¢ Seguro DPY AT, me foi declarado que € residente ¢ domiciliada no Sitio Pé
de Screa de Sdo Franeisco, 570-B. zona rural do municipio de Caruaru - PE., CEP: 55000-000, ¢
que existe no mumcipio onde reside Institato Médico Legal — IML, e que realiza pericia médica
com pravo superior a noventa (9U) dias, declarando ainda, possuir conta na Caixa Econdmica
Federal — Agencia 0051, conta poupanga de n° 3HH 4-6. Declara estar ciente de que caso csta
deciaragio ndo raduza a expressio da verdade, terd de ressarcir a Seguradora dos prejuizos dela

" decorrentes, além de responder criminalmente. por infragio do art. 299, do Cddigo Penal -
Brasileiro. Assimi o disse, outorgou € aceftou, pediu-nie a presente escrilura gue lhc sendo lida e
achada conforme assina; dou &, Certifico que foram observadas todas as am;,enuah preseritas pelo
art, 215 do Codigo Civil Brasileiro; ficando dispensadas as testenmunhas nos termaos do Art. 215§
5" do Codigo Civil Brasileiro: dowié. A rogo do declarante por ser anallabeto que deixa a margem
sinais digital, assina Zenaide Batista Mendonga da Silva, brasileira, solteira, agricultora, nascida
em 12-00-1970, portadora da Cédula de ldentidade RG. n® 7.078.432- SDSPE., e do CPLYME. n°
a67 847 864-91. residente e domiciliada ne “Sitio Pé de Scrra de 8o Francisco, 370-B, zima rural
do municipio de Caruaru -.PL., CEP: 55000-000: dou [e. Emolumentos hguidos:- RS 147,74,
FCRC: R$ 16.42; TSNR: R$ 32,83, L, {a) Mauricio José de Vasconcelos, Tabelido de Notas a
dipitel, subscrevo c assino. Bersciros, 03 de janeiro de 2018, (a) ZENAIDE BATISTA
MENDONCA DA SILVA, Copiado figlmente do original; dou fé, Csta esenitura somente ¢ vdlida
cotl 0 selo de autenticidade e fiscalizaco aposto abaixo e se nfio contiver nenhuma rasura. Selo
digital de fiscalizagio: (MT7727.A0X12201701.04459.  Consulic  autenticrdade ey -
WOWW tpe Jus briselodipital, :
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