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� � DECLARAÇÃO... . � 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12. que. trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
Identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além 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 Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF' . 

' Superintendência de 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 do 
IVlinistério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

o exposto, e u ^ M w A j J . ^ o f e ^ , & \ W j & y t í f A , 4 % r t a d o r ( a ) do Pe 
— U ~ 1 

RG n° ̂ . C W ^ <\SX , expedido por SÜ5 I P i ' _, em 

lo.^ I M � CPF/CNPJn° f : c ^ : ^ h \ . i t i 2 7 h ' . 

na qualidade de procurador(a)/inlermediário(a) do beneficiário (a) ^/ML/ I 
I \ W U / Q ^ C k k . iTSi^iV^Owdo sinistro/de Dl 

da vítima À m £ A m U X ( ^ ^ y C u J l ^ , e conforme determinaçãcyda Circular SUSEP n" 445/12,declaro as informações solicitadas; 

Profissão: Q i n A / \ ^ ~ / ) L Renda Mensal: R$ Q U X K / M J V - A ^ 

Documentos comprobatórios: P iTÀ i /MkA, - jQ/ j , 

&. &(L:K^^p/x7({)<),x7 ̂  w 
"^/(SSINATURA - PROCURADOR / INTE/AMEDIARlO 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DF SFG! TJ.OS LTDA 

2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BL C 
Boa Vista-CEP-50.060010 

REC1FE-PE 



Eu^BS:^ 

Declaração do Proprietário de Veicu.^ 

: í ( /y jÜ ' ; iAx^ j ^ C J ^ ^ 

m ' . 3 . / ^ n 3 ^ . ^ ^ ^ y data de expedição J J l O ^ / o % L 2 . 

Órgão portador do CPF -±0-^ . - ^ < ^ 3 . ^ 3 < ^ -à-P-.com 

domicílio na cidade de B^g^gArtôo .no Estado de 

^Q/-i/^/7iyrY\ SbuA AA- ,onde resido na (Rua/avenida/estrada) 

^.yy/zo^y.^iM^.^^ ^Aâ^ (aJ ., 

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 <&>f Anj9iy\oC '̂ cé^ , 

cujo o conduto era U)!/ JW\\gV rJ^ f d ^ j l ^ 

Veiculo.^yi/)/ãfe~" . 

Modelo: l27ayinyr^ / r.G y2SO r/T//fU £/SD 

Anoi^SoJJ : . 

Placa: Ü ^1-05 

Chassi: 0 rã> - ^ C Ò C 17>OÁ R S ^ y2>C 7 ^ 

Data do Acidente: (3 I 

o 8 FEV. 2017 

(^Y^ 

Local e data do cartór io:8pg^/íA^ 

a & < : / i Á / 0 ^ ' ^ ' ^ . , r n n n i r A l ^ Mlon^ 
Assinatura do Declarante 

OS.KU2.494/0001r  

Q3 # . 2017 

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que não a vitima re^la^gi 
%4Mon,.N«l}SipBLC 

Itima rêçramgnJg.(^§oSí^íStro) 

REC1FE-PE 

Obs: Reconhecer firma por autenticidade 
TABELIONATO VASCONCELOS - CARTÓRIO DE NOTAS E PROTESTO 

Rua DrJosé Mariano, 62 � Centro - Bezerros � PE - Fone: (81) 3728-1182 
Maurício José de Vanconcelos - Tabelião Público 

Recoiheco a f i 
JOSE 
Em testasLin! 

tenticidíde de: 08/02/2017 11:58:20 
SlL\*0)ou fe-

Custas R$ 3,^ 
-i^^^z^ég^^^q^^?^. T3« R$ 0,78 
áeJáWyyiscr&^iB Total R$ 4,66 Jose Kivaidi . _ „ 

Selo Digital N. '̂ 77727.JXL81201701.03226 
Consulte mtenticidade em mm.1jpe.jus.br/selcid 
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(WS-OATASUS � 

VERSAO: 13.70 

O.E.: M260180001 

Mum AIH :2S1710619150-3 

PROGRAMA OE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AIH - S1SA1H01 

íwsmruTo ALCIDSS DAKDRADE ixaA 
ESPEWODAAIH 

ESFERA: PRIVADO APRESENTAÇÃO:03/2017 

SiíMCçCo: APURADA 

PAG.: 

DATA: 
es 

04Í05Í2017 
T ipo: OUNICIAL R^j&senteç&o: 03/2017 Octo AsüosteEçCo: 21/12/2016 

CRC: 
Doe dlrâs? cl&tico: 204322839720003 

MficlojuaMaíD: 010-BRASIL 

EopsclalMaía �.�» 01 - CIRÚRGICO OrgCo Emisaor: M260180001 

Dec cüWzkcdc r : 980016003872395 Doc msd reop: 204322839720003 

CMES : 2344254-INSrrrUTO ALCIDES DANDRADELCWA 

P c t l o n t o : JOSE LTARIA DA SlLVA 

DcJa f3cs3C; 1 0 / 0 9 / 18S2 Sexo: MASCUUNO 

Responsávol p s c : JOSE MARIA DA SlLVA 

E n & w e ç o : S m O PE DE SERRA BaSro; EWCRUZILHADA 

Cl2lt ! t í j j :o : 260100- BEZERROS UF : PE CEP : SSSSMOO 

ProDKÜmsmo GOÜdZcdo: 04.08.05.0500 - TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 

Pnocs«ÍIntsn!o p r i ndpa l : 04.08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA DlAFlSE DA TÍBIA 

Diag. p j i n c l p a l : S923 f RATURA DE OSSOS 0 0 METATARSO 

CompScmsntar: 

CcTBtsretendimenío: 02-URGÊNCIA 
DaiaIníQSTOíçCo: 21 /12 /2016 DeJaoCtía: 23 /12 /2016 CSetceMo: 12-ALTA[MELHORADO 
U t o i ^ S I S A l H O l : A I H A ^ o r 
_ ( CauoEs EatemoB (Aridanto ou Vtoiejicla) ] 

CKPJ do Empr^sdor: . . / -
Vínculo Previdância: 

Docnt id!coco!{e: 203780411700001 

CMS: 70500108753805-7 

P m n W r i o : 27529 

Tipo D o t : Idenlhkda O r o : 3818058 

KomatíorJSo: IWARIA CEClUA DA CONCaCAO 

Raça/Ca: 04VUmRElA Etnia: OOOO-PíAO SE APUCA 

Tetefona: (81)0372-88717 CSitía P r o c ? : NAO 

Oicg. cscuitttârio 

Causa 02c!£o 

CCodciMato HOSPTTALAR 

A!X PcsSEriOT: 

CMAER: 

CSOR: 

PROCBOirJSMTOS REALIZADOS 
UnJia PmcQriimanto Documantp C|30 

: "] focc-ísáiiSsiczwgEèsyGíi) 
2 0008050500 204322571080018 225151(6) 

' 5 - . _ . 
4 0802010016 

L S 2S31C12ní5 8íÍ2íKS22S57-28<ã"2233S3 

g^Es/çwp^ _ ÊmEimaiM s m Sma ̂ m^sUsEa 

'C']?^ 

1 1 ü im tA rJZKTÕ C i m m ã C O F5ATü:% ÕA 
2344254 2344254 1 12/2016 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA 

34030 W_ %3<K254 1 1 S ^ C 6 m m - t J I % a ^ [ Ã % ^ 0 G ü a ! ^ A ü 2 ' r m 
2344254 2344254 2^12/2018 DIARIA DE ACÕMPÀWHÁWTE ADULTO (COM 

2344254 3 1_2/20-i6Cl£RÀTTVÕ tíWÃülí C/ OÜ ã' 3S3R:DA:.t-%TÕ 
PADOS lOE OPM 
Unha Woía Fíocal 

3 52816 
CMPJ Fornecedor 

41.249.434/0001-07 
RQPI.A1WISA 

CID SEGUMIDÃRiO  
fiíS Corectertnacó 
VQ21 PREEXISTENTE 

Psscrtcao 

PEDESTRE TRAUM. EM COL C/ VEIC. A MOTOR DE 20 RODAS - ACIDENTE DE TRAMSrrO 
Kúmaro <Se Naocidoo 

V i v o s : C!orti03: At tcs : 

Númsro d@ Sal«k3 

Trcnof.: õbKoa : 

CiPPrt-Mítol: 

ASSINATURA E CARIMBO 
DIRETOR DO HOSPTfA 

Conferido Com D ^ ^ ^ ^ ^ ! ^ 

Original Bezer̂ oŝ PE 

Hospital 
l i - 4 1 

^&À'C%0^GORRETORA 
EGUROS LTDA 

Ri/a da Aurora, «Ç 175,51902 BLC 
Boa Vista-ap-50.060010 

RECIFE-PE 
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^ - S ^ 
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HOSPITAL REGIONAL DO A 
EMERGÊNCIA 

1 m B m M C A C A O 0 O M C « M E 
Atendimento: 284896 Prontuário: 289169 

Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religião: 
CNS: 705001067536057 

N"; O 

Nome: X>SE MARiA OA SILVA 
Oeaa Hasc: 1(W)9/1962 Made: 54 
CPf: RG: 
Endereço: SmO PE DE SERRA DE SAO FRANCISCO 
Baino: ZONA RURAL Cidade: PAU-SANTO / CARUARU EstadoifE 

CEP: 551 OOOOO Fone: -371WWQ^?!^,,^^/Q>l!''^^°-
NomedaMfôe: MARIA CECÍLIA DA CONCEICACT ' 
Acompanhante: 

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA 

Clinica: CIRURGIA GERAL 

ATENDIMENTO Data: 18/12001618:11 Médico: MEDICO PLANTONISTA 

^ ^ i f ; ^ ^ ^ ^ ^ ; ; ; ; ^ ^ 

M ^ v y / y y ^ / ^ - ^ ^ ^ ^ ^ v K ^ ; y ^ 

Fisico: 

.��/' /'/// 
V -̂ z 

FC:. 

y. 

^ 

^ >iag. Provisórloj^,-

ZfZ /'^ /'/^K^ ; / ̂ ''^/Z/' 

7- 71".K- -hc-L-^y ..y/ 

4 ^ _ r 7 / 6 f . # (7 y-yy , 
yijiy ,m7~y Xy^/X^7 

Prescrição: 

Data 

Dieta: y 7 % 
i-CíL. 

Horário 

/ / / ; . y / v W % / . # - 7 ? x ^ 
77 

X 

z: 
7X 

Tí 7-^Yyf^'^^> /(^./y^^K^/-^ y.'<?;/ 

^Xx 

±Ü22g2õõi: T f W ^ ^ 
f l F c CORRETO,.A 

1 de2 
i G u h / i c ,Tr,A 

2 5 4fl|?. 

""^-^r 
Prrirr.op _ 



HOSPITAL REGIONAL OO AGRESTE 
EMERGÊNCIA 

Termo de Re9Ponsabllldade.de Alta a Pedido 
( ) Pactente ( ) Familiar 

Responsablllzo.me pela Imediata retirada do paciente dese nosocômio. bem como tenho absoluto conhecimento 
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar. 

RG: 
Nome: . — 
Endereço: 

Data: / . 

Tel. 

Assinatura 

Autorização de Procedimeto 
( ) Paciente ( ) Familiar 

Nome: 
RG: 

Endereço: 
TeL: 

Procedimento: 

Assinatura 

°'"%5"mc. & 0)-!^ ^ 
Destino do Paciente 
( ) Alta ( ) Cimrgia ( ) Óbito | ) Evadiu-se ( ) Termo de Alta a Pedido 

Transferência: _ U J U D — "0i ;»ternamento 

m [Condição de AMa 

12/18/2016 7:11.41 PM* 
2 de 2 

0 5 . 8 0 2 W&WjP do Atendimento 

^ « A C Ã O C ^ # ^ ^ ^ 
' ' ' ^ ^ ^ - G „ p , : ^ ; - ^ 

2 6 ABR. ôj3 

Pfnrr.or 



# 

Sistema Ministério 
S U S Ünico de da 

Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Identificação do Estat>elecimento de Saúde 
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA 

- 2 - CNES -

2I4I2I7I4I1I9 
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - - 4 - CNES -

Identificação do Paciente 
5 í N o i ^ D O PACIENTE 

acienie pr— 

^�x ̂ VQ ^ rgMGW 
UARIO -

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)- �8 - DATA DE NASCIMENTO)  

/ / 

- 9 - SEXO -
Masc. Fem.[_ 

-10-RAÇA/COR—1 

11 - NOMEDAMÃE-
-12-TELEFONE IDÊ CONTATO 

l l l l l l l 
13 - NOME DO RESPONSAVEL-

-M-TELEFONE^EO^NrtATO-

I I I I 
15 - ENDEREÇO (RUA. W. BAIRRO) -

16 � MUNldPIO DE RESIDÊNCfV' 

(Vyj^ouA ^-^)L/L>' 
17 - CÔO. IBGE MUNICiPIOi— 

m 
-19-CEP-

I I I l i - l I 

N&IBAIS SINAIS 4 SINTOMAS C L I N I Ç O » — 

i ir^t^vxM.^Ob 
j^w&dcn ow W< 
h Q ^ ü ^ g j L i j j ^ 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO -Af 
KTVLÕ Lcx V U 

Q\A 

21 - HpNDIçOES QUE .lUSTIFICAM/UNTERNApAO 

pjoiuXWVlíi^^V^ 
. PRINCIPAIS REIÜLTADOS DE PROVAS DIAGNÔSTICAS (RESULTADOS D&BWilES REALIZADOS);;^—-

% I ^ W ^ & Ovn do 
DIAGNÓSTICO ir^ÇlAL 

i U A Odj^ cL V^^"° 
IIPAL- 25 - CIO 10 SECUNDÁRIO 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

^^^ j ^ \ . ^>~^ j ^^^^ f ^^^g3 i ' ^o : j 2 
29 - CLlNIÇA i r 30 - CARATER DA INTERNAÇÃO - i , 31 - DOCUMENTO r 32 - N» DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PflbFISÍ 

\ l n ( )CNS { )CPF I I [ I I [ / [ [/ ( )CNS { )CPF 

3^ ̂ T A Ç ^ ^ L j C i y ^ 35-ASSINATUR 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES Oy^V^LÊNCIAl 

36 - ( ) ACIDENTE OE TRANSITO 

37- ( ) ACIDENTE TRABALHO TlPICO 

38- { ) ACIOENTE TRABALHO TRAJETO 

� 39 - CNPJ DA SEGURADORA ' 

-42-CNPJ EMPRESA- � 43 - CNAE DA EMPRESA � 44-CBOR-

- 45 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA -
( )EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTÔNOMO 

� AUTORIZAÇÃO 

( ) DESEMPREGADO ( jB5a#@g)Cí }g4yQ0Q)^P SEGURADO 

KAÇ./\0 CCRKfclQi,/ ' 

- 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

48 - DOCXIMENTO " 
( >CNS ( )CPF 

- 49 - N» DOCUMENTO (CNS/CPF) Op PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

47 - CÔD. ÔRGAO EMISSOR r 52 - N° OA AÍjTOftl ÍA^O O^ÍKrrifÍNÂçAO HOSPITALAR-

2 6 ABR. 201.3 

� 50 - DATA tJA AUTORIZAÇÃO 

__i L 

� 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N» DO REGISTRO DO CONSELHO)' 
Rua da Aurora, N? 175, SL 902 BL C 

Boa Vista-CEP-50.060-010 



PROTOCOLO DE ENTREGA OE DOCUMENTOS 

IDENTIF ICAÇÃO DO S I N I S T R O 

ASL-0425650/17 
Vítima: JOSE IVIARIA DA SILVA 

CPF: 020.973.154-02 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

^ ) Seguradora Uder dos 
Consórcios do 5*gufo DPVAT 

CPF de: Próprio 

Data do Addente: 18 /12/2016 
Titular do CPF: JOSE MARIA DA SILVA 

S in i s t r o 
Documentação médico-hospitalar 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da i nden i zação é de 3 0 d ias , con tados a p a r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do ped ido de i nden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o x o m . l i r o u 
i i gue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização po r Inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r v a r i a c o n f o r m e a g r a v i d a d e das 
seque ias e de acordo c o m a tabe la de s e g u r o p rev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

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

Po r tado r da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data da entrega: 26/04/2018 
Nome: ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SILVA 

CPF: 667.847.864-91 

ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SILVA 

Responsáve l pe lo c a d a s t r a m e n t o na s e g u r a d o r a 

Data do cadastramento: 26 /04 /2018 
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 

d 
Steffany Catoliny Lins Veloso 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ . B : ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^^^^.^^^^^^^^^^^^^ 

^ 

^̂ :̂  

^ ^ . : ^ : ^ i : ^ : ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ : ^ ^ : ^ 

F-S2 S3.752 - C.miZ 

-OocumenOsf tWfr l í fS f 

0S.802=494/Q001--á-
T R Á Ç Ã Ô eüRRtTôRA 

DF SEGUROS LTDA 

O 3 NUV. 2017 

Rua da Aurora, 175. SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060010 

RECIFP-PE 
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- m < 3 - m i W ^ m m 'REPUBLICAFEDERATÍVÃC 
.oo BRASIL -VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL l ^ a ^ B ^ E M ^ 

# 
ES I ADO DE PERNAMBUCO 

' i l l ÜET AHI.VIJi: UEFILSA .SOCHI, 
i.vs rn un) DV IOE.M IFICAI,ÃO T.W.MIES HUHIL 

REGISTRO 
GERAL � 

7.078.452 
DATA DE 
EXPEDIÇÃO W03/2014 

n ^ i ^ — J ^ 

D^^^^fS. . . 

7 

" ^B^ ̂  

< < ZE1MA4DE.BATISTA MENDONÇA DA SILVA >> 
FILIAÇÃO 

< < JOSÉ MENDONÇA DÃ SILVA >> . \ 
<< ROSA M/yyApA SKvA > > / - \ . -

NATÜRALIOAOE 

CARUARU, - PE 
�OC.QRIGEM 

�^ 2^1 S( W 

OATA DE NASCIMENTO-

-12/09/1970 
< <.07 41951)2 55 1976 1 00001 159 

0000843 98 CARÚARÜ-P6 >> 
CPF 

657,647.864-94 

M G M B M B W k ™ CARTEIRA DE IDEMTIDADE )&ÍG)#)Ê#G#m^#5 #$E)#mGx##'g 
/W^^&XwCõAAAE-FOA m 

m^^sníMrmmmmxw^xmmms. F-60 25.866 - 4333 

I 
i: 

:>5-802=494/0001-43 
TRAÇÃO eORAkfüRA 

pr çcG>.IROS LTDA 

fl 3 tlUl 2017 

Rua da Aurora. 175.51902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060010 

RFfCC.nf 
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DETaAW - PE W O 2 2 3 8 9 5 6 2 1 4 
CiiTrirlCACC Dc REG;STR0 2 LIC -̂MCIAÜSMTO DZ VEiCCLO 
MtlK-i, CÔD RENAVAM'- — — INTRC 1 rSXeRCICICh 

1 
2 2 8 5 6 1 5 0 9 . . * :t * í: * ^ * * * 2-016| 

-MOME-

J03E JErFERSON AHDRADE DA 3ILVA 

\ ' : - v'^' 

CARUARU-PE ' , * ";. -yl' . 

-CPPCNPJ- IS 

102 - 5'4-5 .,VS 4'.-4;7. 
-PLACA-

PEU@7 05 

-PLACA ANT/ÜF-

* * * * * * * * * * 
^ CM ASSI % 

Ã # # ^ ' ^ # ^ 3 i ; 6 ' , 9 

-ESPÉCIE TIPOr 

PA3 MOTOC ICLEtAjl:r-1'/ y /-
COMBUSTÍVEL-

A L C O / G A S 

- MABCA/MODELO-

HÒNDA/CG 15 0 TITAN ESD 
rANO FAB.-, j-ANOMOD -l 

-2-e~i-á 
N U t-flB.-i r n 

g^Q-X-i-].-
- CAP/POT/CIL-

2 P / 1 4 9CL r� CATEGORIA— 
P A R T I C 

I—COR PREDOMINANTE 

VERMEL ±3 
1 
p 
V 
A 

. i COTA ÚNICA 1 

: I P V A 2 0 1 6 Q l 
VENC. COTA ÚNICA - r -

I T A D O . 1 
1 VENC/COTAS: 1 

1? * * * * * * * : 

2? * * T * * * * ^ r 

g^.. * _ * . * . * * * * : 

1 
p 
V 
A 

FAIXA I.PV.A. 1 

� 1 -
|-i PARCELAMENTO/COTAS — — 

� ,. , * * * . * * * * * *-* -

1 VENC/COTAS: 1 
1? * * * * * * * : 

2? * * T * * * * ^ r 

g^.. * _ * . * . * * * * : 

. PRÊMIO TARIFÁRIO (RS)-,— IOF (RS) -
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE MARIA DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170592762 Caruaru Invalidez Permanente

18/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/02/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

NÃO INFORMADO

A ESCLARECER

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

APRESENTAR RELATÓRIO MÉDICO COM DESCRIÇÃO DO DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS
EXISTENTES.
APRESENTAR BAM - BOLETIM DE ATENDIMENTO MÉDICO DO PRIMEIRO ATENDIMENTO COM DESCRIÇÃO DAS
LESÕES AGUDAS E DAS CONDUTAS MÉDICAS TOMADAS PARA CORRIGI-LAS.
APRESENTAR PRONTUÁRIO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO.

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE MARIA DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170592762 Caruaru Invalidez Permanente

18/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/05/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PERNA ESQUERDA

NÃO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 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:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE MARIA DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A
3170592762 Caruaru Invalidez Permanente

18/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura cominutiva do terço médio da diáfise da tíbia e terço médio distal da fíbula esquerdas

Submetido a tratamento cirúrgico, osteossíntese com haste intramedular.

Limitação funcional do joelho esquerdo

Com sequela

11/05/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima com queixa de dor no joelho esquerdo. Ao exame, apresenta marcha claudicante (+/+4) e flexão à 70° em
joelho esquerdo.

Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira

CRM do médico: 19953

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 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

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE

52.28426-0

UF do CRM do médico: RJ
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Cartório de Notas e Protesto de T i t ' 
y Maurício José de Vasconcelos 

Tabelião \ 
Rua Dr. José Mariano, 62, Centro - CEP: 55660-000 - Bezerros - PÉ. 
Fone: (081) 3728-1182- - Email: cartoriobezerros@yahoo.coni.br 

Comorovâ Sô ê ato' 

LIVRÒ: 266-P - FOLHA: 075 

% 

�fr r 

. I.. 

l \ ' 

PROCURAÇÃOHDastante que faz 
SILVA, na formà abaixo: 

TRASLADO: 1° 

JOSÉ MARIA D A " 

S A I B A M / quantos este público instrumento de procuração bastante virem que, aos vinte e 
cinco (25) dias do mês de agosto do ano de dois/tnil e dezessete (̂2017), nesta cidade e Comarca 
dos Bezerros, Estado de Pemambuco, no Cartório do^.° Ofício a meu cargo à Rua Dr. José 
Mariano, n.° 62, compareceu como outorgante: JOSÉ MARIA DA SILVA, brasileiro, solteiro, 
capaz, analfabeto", marteleteiro, nascido em 10-09-1962, portador da CI/RG i f 3.619.085-

^ SDS/PE, e,do CPF/MF n° 020.973.154-02, residente e domiciliado rib SITIO PE DE SERRA DE 
SÃO FRANCISCO, 570-B, ZONA RURAL, CARUARU - PE, CEP: 55000-000; réconhecido de 
mim, tabelião, e por ele me foi dito, que por este público instnimento, e nos termos de DIREITO 
nomeia e constitui sua bastante procuradora: ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SILVA. 
brasileira, solteira, alfabetizada, agricultora, nascida em 12-Ó9-1970, portadora da CI/RG n° 
7.078.452-SDS/PE, e do CPF/MF n°- 667.847.864-91, residentê  e domiciliada no mesmo 
endereço; do outorgante; a quern.-confere poderes específicos paira representar o outorgante 
perante as SEGURADORAS que ^onstifuèm o CONSÓRICIO DO SEGURO 
OBRIGATÓRIO DPVAT. Podendo para isso assinar quaisquer documentos que se façam 
necessários; cumprir exigências; obedecer oá rituais, ápresentar^e exibir documentos e praticar 
tudo mais para o fiel cumprimento dó-presente mandãto e fmalidàde. Para o que, ainda, lhe são^ 
outorgados todos'os poderes que não expressos, mas que sejam implícitos e decorrentes da 
finalidade deste niandáto. Em fé da verdade assim o disse e outorgou e, sendo-lhe esta lida poj 
mim. Tabelião, aceita e assina a'presente. Dispensada a presença e a assinatura das testemunhas 
.nos termos do Art. 215 § 5° do Código Civil Brasileiro; dou fé. A rogo do outorgante por ser 
analfabeto que deixa a margem sinais digitais, assina Janaina Patrícia de Melo, brasileira, 
portadora do RG. n° 4.828.858-SSP/PE e CBF/̂ /IF n° 027.006.854-66,''residente e domiciliada, 
nesta cidade. Emolumentos líquidos RS 58,09; T.S.N.R.(20%) RS 12,91; FERC: JIS 6,46. 
Eu, (a) Marinaldo José de Vasconcelos, Tabelião Substituto a digitei, subscrevo e assino. 
Bezerros(PE), 25 de agosto de 2017. (a) JANAINA PATRÍCIA DE MELO. Copiado fielmente 
dp 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: 
0077727.LVH07201701.04050. Consulte autenticidadêem wvAv.tipe.ius.br/selodigital. 
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Bezerros(PE), 25 de 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Seguradora Lfder dos 
Consórcios do Seguro DFVAT 

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

ASL-0425650/17 

Ví t ima: JOSE MARIA DA SILVA 

CPF: 020.973.154-02 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Addente: 18/12/2016 

Titular do CPF: JOSE MARIA DA SILVA 

Smis t ro 
Boletim de ocorrência 

Comprovação de ato declaratório 

Declaração de Inexistência de IML 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Documentação médico-hospitalar 

Documentos de identificação 

DUT 

JOSE M A R I A DÃ S ILVA : 0 2 0 . 9 7 3 . 1 5 4 - 0 2 

Autorização de pagamento 

Comprovante de residência 

Z E N A I D E BATISTA MENDONÇA DA SILVA : 6 6 7 . 8 4 7 . 8 6 4 - 9 1 

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 en t 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 va lor var ia con fo rme a grav idade das 
sequeOas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 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 taçã o en t regue 

Data da entrega: 03/11/2017 

Nome: ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SILVA 

CPF/CNPJ: 667.847.864-91 

ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SILVA 

Responsável pelo cadas t ramento na seguradora 

Data do cadastramento: 03/11/2017 

Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 

Steffany Caroliny Lins Veloso 



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3170592762

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

Endereço do(a) Examinado(a): 

ST PE DE SERRA DE S?O FRANCISCO, 570 - ST PÉ DE SERRA - Caruaru - PE - CEP 55031-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ sds   /PE ] 3619085                   

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

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

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura cominutiva do terço médio da diáfise da tíbia e terço médio distal da fíbula esquerdas

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Submetido a tratamento cirúrgico, osteossíntese com haste intramedular.

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Vítima com queixa de dor no joelho esquerdo. Ao exame, apresenta marcha claudicante (+/+4) e flexão à 70° em joelho
esquerdo.

IV.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

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

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

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



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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo                         
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE



Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2017

Carta n°: 11931237

A/C: JOSE MARIA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 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, 14 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:             JOSE MARIA DA SILVA

Nº Sinistro: 3170592762

Vitima: JOSE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 18/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170592762, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

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

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovante de residência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE MARIA DA SILVA

Nº Sinistro: 3170592762

Vitima: JOSE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 18/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170592762, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:  JOSE MARIA DA SILVA

Sinistro: 3170592762

Vítima: JOSE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 18/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170592762 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Carta n°: 12839676

A/C: JOSE MARIA DA SILVA

Nº Sinistro: 3170592762
Vitima: JOSE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 18/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

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: JOSE MARIA DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000000051
Conta: 0000034014-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduação: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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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^ .segurag.̂ ^ AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEN |t||t||||t#MflÍlttlll 'AT 
AilolMi l t f arfst* ^ I t s » * OrVAt 

rt(u-tnr*r-ftn /"Tn-tJ»* 

N° DO SINISTRO / CAMPO PREENCHIDO PEL4 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 . 

Eu^'''^^ã^^"^fmAkrí^ .Akx c J L o j 
PORTADBR(A) DO W N° V.^. . o ' ^ 5 EXPEDIDO POR 6 £ ) S / A v " EM / Q ^ / / . 

CPF m3)GI8)@@0]GI®-Qm/:Npj OOCDOOOOO-OOOO-OO. pR0FissÃ(umwu23u 
E RENDA MENSAL DE Ríjue^Ai&M - / i ^ * ) NA QUALIDADE DE BE^EFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIM/\ /T i ^AvO j H r X l l j ! X > .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO . - — - - - - « ^ w n ^ ^ j r ^ y É. I -.bf- l f i c j ^ . ^ T^rr fcd- ^ � - ~ . ^ ^ , j - \ ^ w M ; ' " 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE AÍÔRDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

\ 
(�) A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção á lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização.Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

V : . y 

Para evitar reprogramação de um pagainento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

- Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

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

� Conta conjunta quando o beneficláiio/vítlma não for titular; 

� Conta t ipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta t ipo 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 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 ciados bancários); 

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

www.recelta.fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para de|.iósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

� IMPOriTANTE: 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 múlllplo com informação 
de código cie segurança. 

-.. 

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

/ ' 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se exislir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

\ _ 

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

05 .802 .494 /0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

feoMxmUi. .yíCj de 6%yJL) 6.^kX ^Q^rrJ^ W^M^iTl^^l & 

LOCALEDATA ^ ^ ^ K A . W ^ l W ^ ^ C 

Boa Wa-CEP-50.060010 

^ < J > ATENÇÃO BEÜEHE . 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigenie ^ 
na data do acidente), indenização rie até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade rias seqüelas e de acordo com a 
taliela de seguro prevista na tei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médlco-hospltatares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de Indenização, acesse wwvii.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC OPVAT 0800-022120-1. 
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Cartório de Nòtas e Protesto de Títulos 
Maurício José de Vasconcelos 

Tabelião 
Rua Dr. José Mariano, 62, Centro - CEP: 55660-000 - Bezerros - PE. 
Fone: (081) 3728-1182 - Emaü: cartoriobezerros@yahooxoni.br 

LIVRO N"246-E FLS. 001 

ESCRITURA PUBLICA DE DECLARAÇÃO 

III 
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SAIBAM, quantosjeste público instrumento de escritura de Declaração virem que, 
aos três (3) dias do mês de janeiro do ano de dois mil e dezoito (2018), nesta cidade e Comarca dos 

, Bezerros, Estado, de Pernambuco, no Cartório do 2° Ofício a meu cargo, à RuajDr. José Mariano, 
n° 62, compareceu como outorgante Declarante: JOSÉ MARIA DA SILVA, brasileiro, solteiro, 
marteleteiro, analfabeto, nascido em 10-09-1962, filho de Francisco Fortunato da Silva e de dona 
Maria Cecilia da Conceição, portador da Cédula de Identidade RG. n° 3.619.085-SDS/PE., e do 
CPF/MF. n° 020.973.154-02, residente e domiciliado no Sítio Pé de Serra de São Francisco, 570-B, 
zona rural do,município de Caruaru - PE., CEP: 55000-000; reconhecido por mim Tabelião, 
mediante a ápresentação de documentos públicos de identificação; do que dou fé. E, pelo 
Declarante, falando sob as penas da Lei para fazer pí-ova perante órgãos públicos e/ou privados, 
em especial perante o Seguro DPVAT, me foi declarado que é residente e domiciliado no Sítio Pé 
de Serra de São Francisco, 570-B, zona rural do município de Caruaru - PE., CEP: 55000-000, e 
que existe no município onde reside Instituto Médico Legal - IML, e que realiza perícia, médica 
com prazo siiperior a noVenta (90) dias, declarando ainda, possuir conta na Caixa Econômica 
Federal - Agencia 0051, conta poupança de n° 34014-6. Declara estar ciente de que caso esta 
declaração não traduza a expressão da verdade, terá de ressarcir a Seguradora dos prejuízos dela 
decorrentes, além de responder criminalihente, por infração do art. 299, do Código Penal 
Brasileiro., Assim o disse, outorgou e aceitou, pediu-me a presente escritura qiie lhe sendo lida e 
achada conforme assina; dou fé. Certifico que foram observadas todas as exigências prescritas pelo 
art. 215 do Código Civil Brasi^gc^^^^^g^sgdas as testemunhas nos termos do Art. ,2-15 § 
5° do Código Civil Brasileiro; do^j^^gg^^-^ç^ãi-ante por ser analfabeto que deixa a margçm 
sinais digital, assina Zenaide BatistesMendonçarda Silva, brasileira, solteira, agricultora, nascida 
em 12-09-1970, portadora da Cédula dé Identidade RG. n° 7.078.452-SDS/PE., e do CPF/MF. n° 
667.847.864-91, residente e domicih&&# " ^ o Pé de Serra de São Francisco, 570-B, zona rural 
do município de Caruaru - \P^ j [ ^ ^ ^'^fi^^t^fifk Emolumentos líquidos: ,R$ 147,74; 

FERC: R$ 16,42; TSlvíR: R$ 3X^^y^ ]^^ )Ma^ io José de Vasconcelos, Tabelião de Notas a 
digitei, subscrevo e assino. Bezerroŝ  D3./ áe janeiro de 2018. (a) ZENAIDE BATIStA 
MENDONÇA DA SILVA. Copiado fíelmente do original; dou fé. Esta escritura somente é válida 
com o selo de auténticidade e fiscalização aposto abaixo e se não contiver nenhuma rasura. Selo 
digital de fiscalização: 0077727.AOXÍ220170L04459. Consulte autenticidade em 
WWW.tipe.ius.br/selodigital. ! \ 

�.fe' 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O: 
IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0425650/17 

Vítima: JOSE MARIA DA SILVA 

CPF; 020.973.154-02 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Seguradora Líder doi 

Consórcios do Seguro DPVAT 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 18/12/2016 

Titular do CPF: JOSE MARIA DA SILVA 

JOSE MARIA DA S ILVA : 0 2 0 . 9 7 3 . 1 5 4 - 0 2 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO; 

S S é F - — 
î z -̂̂ A r̂.z t̂bK^sL :̂:: stí^v^f-"^^»— 
Documentação recebida sem conferênc ia . 

Portador da documentação en t regue Responsável pelo cadas t ramento na seguradora 

Data da entrega: 29/01/2018 

Nome: ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SILVA 

CPF: 667.847.864-91 

ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SILVA 

Data do cadastramento: 29/01/2018 

Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 

^ �=5teffanV Caroliyty Lins Veloso 
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUC 

DINTER1 -14= DELEGACIA SECCIONAL D E ^ O ^ \ ^ ( ^ \ L - CARUARU 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N ° . ^ l . ^ ^ Ê Q 0 4 5 Q Q 4 4 ^ g 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 0 9 / 0 8 / 2 0 1 7 às 15:48 

�'a 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) aue aconteceu no dia 
18/12/2016 ás 18:30 

Fato ocorrido no endereço: IVIUNICÍPIO DE CARUARU, 0 1 , SITIO PAU SANTO, ZONA RURAL -
Bairro: CENTRO - CARUARU/PERNAIVIBUCO/BRASIL 
Local do Fato: V I A PUBLICA 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

„ (AUTOR\AGENTE) 
JOSE MARIA DA SlLVA ( VlTlMA ) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrênc ia) , que estava em posse do(a) Sr (a) : JOSE MARIA DA SILVA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

J O S E M A R I A DA S I L V A ( p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: M a s c u l i n o M ã e : MARIA CECÍLIA DA CONCEIÇÃO Pai: 
F R A N C I S C O DA S l L V A Data de Nascimento: 10/9/1962 Naturalidade: JUREMA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 
3619085 /SDS/PE (RG), 0 2 0 9 7 3 1 5 4 0 2 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 1 * . GRAU INCOMPLETO 
Profissão: AGRICULTOR(A) 
Endereço Residencial: MUNICÍPIO DE CARUARU, 570, SITIO PE DE SERRA DE SÃO FRANCISCO, ZONA RURAL -
C E P : 55000 -000 - B a i r r o : CENTRO � CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL 

,, - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO 

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone 
de Contato: -

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

M O T O C I C L E T A ( V E l C U L O ) , que estava em posse do(a) Sr(a): J O S E M A R I A ü f í ^ W i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ' ^ 
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Não TRAÇÃO CORRETORA 
Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NÃO INFORMADA) DE SEGUROS LTDA 

Placa: PEU8705 (PERNAMBUCO/CARUARU) Renavam: 328561509 Chassi: 9C2KC1650BR5@tGÍl6V. 2017 
Ano Fabricação/Modelo: 2011 /2011 Combustível: ALCO/GASOL 

Descrição: PROPRIETÁRIO: JOSE JEFFERSON ANDRADE DA S lLVA Rua da Aurora, M-175,51902 BL C 

Boa Vista-CEP-50.060010 

Complemento / Observação RECIFE-PE 

Ide 2 09/08/2017 15:41 



Bo le t im de"Ocorrência file:///C:/Users/Policia Civi l / . infopol/xml/BOEPreview.html 

A V l T l M A NOTICIA QUE NA DATA E HORÁRIOS ACIMA DESCRITOS, ELE V lT lMA CONDUZIA A MOTOCICLETA 
E M QUESTÃO, QUADN PERDERA O CONTROLE DA MOTOCICLETA, AO COLIDIR COM UM " M O N T A N T E " DE 
A R E I A , DEIXADA NA V I A , CAINDO EM SEGUIDA AO CHÃO; QUE ELE VITIMA FOI SOCORRIDO PELO SAMU E 
L E V A D O EM SEGUIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE, ONDE FICOU INTERNADO E DIAS APÓS 
F O I TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL JESUS PEQUENINO NA CIDADE DE BEZERROS - PE, LOCAL ESTE 
O N D E A V Í T I M A FOI SUBMETIDO AOS PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS COMOO CONSTA NAS DECLARAÇÕES 
A P R E S E N T A D A S PELO MESMO NESTA DEPOL, NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO. 

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

J O S E M A R I A D A S l L V A 
( V l T l M A ) 

B .O. r e g i s t r a d o por : C I C E R O A B Í L I O DE A L M E I D A - Mat r ícu la : 1 5 8 1 6 7 8 

2 de 2 09/08/2017 15:41 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE U\UDO DO IML 
Certidão de tnextstfinda de IML 

Eu, i f í C ^ h v m / X j r i O v . f d ^ \ s X j , portador da carteira de 

identidade t\^j3. f í ^ ^ O ^ ^ ^ ^ e Inscrito no~ CPF/MF soh o ng ÕSú. Ql-2^- ' Qoi . 

residente domiciliado na . ^ ^ ~ P £ d t . S m i V C : ^ d t . ÕQS~Kn2XAl J T J A C Q 

Cidade ^ x í A A À><^/U>w- ~, Estado . declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma 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 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-lML, 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 lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3e da Lei n^ 

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 renijncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

t!} j^<id^i^í^r^^!^rÇ^^ c-̂ '£5%/oc/ 
r ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

ÇknxjojKxk, � y/9 k9/A^ 05.802.494/0001-43 
f - ^ ^ A O CORRETORA 

Local e data DF SEGUROS LTDA 

Q 3 m . 2017 

Rua da Aurora. 115.51902 BLC' 

Boa Vista-CEP-50.06W)10 

REClFE-PE 
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Secretaria 
de Saúde 

Governo do Município de Caruaru 

DECLARAÇÃO 

Declaramos para os devidos fins, em atenção ao pedido do (a) Sr (a) 

JOSÉ MARIA DA SlLVA CPF-020.973.154-02 e RG-3619085 SDS/PE, que consta nos 

registros de ocorrências N°1612180175 do SAMU REGIONAL AGRESTE, 

atendimento realizado por esse serviço, ao(a) mesmo(a) no dia 18/12/16 às 18h e 

Olmin, no endereço Sitio Pau Santo, CARUARU/PE, com queixa de ACIDENTE DE 

MOTO tendo sido enviada a UNIDADE DE SUPORTE BÁSICO, que prestou 

atendimento a vítima no local, transportando-a para a HRA. Esta declaração foi 

entregue a Sr.= ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SlLVA CPF-667.847.864-91 e 

RG-7078452 SDS/PE. 

De acordo com o registro de informações do SAMU, foram realizados 

no (a) paciente os seguintes procedimentos: Avaliação, imobilização e remoção. 

Catuar-u. 19' de 20 i 7 
>ki 

aruanu. i 
^ - . 

lain^Mliveia 
Gce^te Abí^ii^Tatiua do SAMU 

^ îrte pouveia. "'y 
Gerente Administrativo db ^AMU Regional Agreste 

l 

Recebi esta declaração do SAMU REGIONAL AGRESTE em ff^/ % I/Y 

% ^ M ^ ^ 94/0001-4 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 3 MUV. 2017 

Rua da Aurora, M? 175, SL 902 BL C 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE MARIA DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00051

CONTA: 000000034014-6

Nr. da Autenticação 6E6F108821E869CA
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OECLARAÇÃO OE RESIOÊNClÁ 

Eu,. /LmADU cL/ 

RG n ^ . U ^ . ú ? 5 . data de expedição d R / M j A L Órgão ^ X ) ò l P È , 

CPF ne t ú n . O W ^ . Â f i k - Oi2venho 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 r^L^VA/LOv, 

Número " ^10 
Apto/Complemento 

Bairro 6 ^ y ^ C ^ . S f A n r i , 

Cidade WUJUOlAÀj^ 

Estado 

CEP .s.tíoco -oc» 
Telefone de Contato ( M 9f(3- W / 4 .%.s?-Jog- 4-
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

. .-.i.n.t. Pnn.inn.i ^ d Í ^ l o ^ l A \ 

Assinatura do Declarante: ̂ |>dj?i,Tjü/c&^ o f e l t ^ f l n y ^ ^ i ^ f ( [ f e . * ^ ^ / t A 

05.802.494/0001-4: 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 3 HUV. 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP- 50.060010 

RFCIFF-Pf 



ceípe 
Grupo Weoene/çà 

Tíilla Sodal d» Enagla Etótika;Criada pttt t d lo.<3a d« 2«AMm: 

C Õ N T Ã O f ENEf te lA g L l f m o Ã I NOTA F I S Ç A C ^ . -PATUBA 

CdparKa Er* r# l ia de Pcrumb-jco „ „ . „ „ „ ™ 
Í.V. JoSodt Bamji. l l l . Boa Voto. Rfd,"». P t m a n t m � CEP 50050-303 
Cíipj 10.835.932,11001-09 I Insc. Esl. C005&Í3-331 c f ^ eonttr 

DADOS Cro CLIEKTE 
ZÜRAIOH MAPLO. r w . S lLVA 

C P F 0 * 1 $63 214-J5NIS 1 6 S 7 7 U D 2 2 5 

CLASSIHCAÇÂO 
81 RESIDENCIAL 
BAIXA RcHOACO.M NIS 

Mor.ola.ico 

- H.OÁNbt*flSCAL � 

Ü033795B6 

T ' SÕE 

lúMCA 

: "ABtÊSEKlíiJl) 

wiihoit Í
N*oõ'cl jçírre-_T 

JOKIJiQS? 

— É H B S W " ' 

/oiivxie 
ft.pÃflattüstíp': 
8137143 

" D f T C R r ç J t Õ Õ A N O T A F I S C Ã Í . " 

QUANTIDADE 

EN0E«EÇO OA UMIDADE COHSUfílDORA 
Sl PE ÜE SERRA DE SAO FRAMC ISCO 
570 -B 

SITIO PE CiE SERR'VCAR1.IARU RURAL 
CARUARU PE 
S-MIO-TOO 

cornA COmRATD 

7020164136 
OATA DE VENCtMEKTO 

.'27/12/2016 
T a r A L A f A G U l ( R 3 ) 

KÊSÍANO 

12/2016 
SfflAHtEVtSIAniâEHAUJTUIU 

;;18/01/2017 i 

46,34 ; 

Conii imoAiM) J l í TOkWtl 
CcnsumoAIM) supenor a 33 3íê lOOPAMi 
Consumo Aír./osuoef(Or a 10íl5I6 220líJVh 
Ac ríscimoSaiHleia AMARELA 
ContntHBÇ ao Currwiaçâo Pública 
MuUa por atraso-NF 003284190- 19107/16 
Juros por alra!O-NF002?84150- I »07n8 

30.0000000 
70.0000000 
38,0000000 

PREÇO [R l l 

0.16004653 
0 27437605 
0,41155879 

4.80 
18.20 
16.05 
0.54 
3,80 
0.87 
1.28 

TOTAL D A F A I U R A 

cr: ' l D Í y O N S T R A T i y O _ D E C O t l S U M p DESTA NOTA.FISÇAL. 

TIPOOA AHTÜÍIOR ATUAL N-DE CONSTAITTE AJUSTE 

i B n t i w i s 1 913JI» iOfíir.vtt 

MEDIDOR 

J l 5 H j n 3 7 

r �.>írsttfHÍCÒ DÈ CÕHSUÜíf r i " " i'AfO'íínÁçCü6'úCimÚTàsl 1 

MàtJAíte Vf*i 

OEZlS 139 

ACOlB 116 

46.34 

CONSUMO (kVVti) 

còHf>.onçAò IW coNsinÔi 

� A S t D I VALORDO M » 
HPOSTO O t f t f i odoEno io l * 

I C M S T r t namt f t l a o,;< l í l 

PIS mia ax DlMrlttutt<0<Celpflt 11,67 »,7S 

C O F I N S , ^ Encirooa t«tart«U " Í 5 

r - ' ^ * T A p ? F A S A p L l C í Ã À S ~ ' - ' 
Ct f t iu ro Abvg d f 30 IVA O.HIMOOO 
Consuno Alwo «vetioi 4 U tf � 1 Oú iVNti o^usooa 
C«nwM)MN5WOla *100MiaOLY4) 0.3W17000 

f. �' � : t ^ ' . � AO FÉCÕ ~ ' " 

0191 5870 3Ê634E3C26B9AC6CDD87 9C50 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES' 

tlattdiaata<waaban(l*a««fnv<at»«a i/nOa n t o m a ^ t m i rww �n«algir< fa> f w Q m m t Q v m ^ t t a ^ u M u l a í V R i s 
41(fM<fL.ClC3/10]* A<Qst%«m(L«>10<M-2&O4fn),rap6i*n9nli Oc>t r t t« tJ*H)« fuMoiwaoh» vc!»;loniccrt»p«Jod« 
nMJu i l ou l f o r r t r i d i I r n t f i ad tTonwnWto C<«tcsr«op«t«c(Ãc*fàoitaTÉírfiSaeitf diCneigEaGUt>cacrttd«palBL*ir 

ATENçAoi ACELPE INFORMA QUE VOCÉ POSSUI CONTAS CM ABERTO 

C o m f k m c i o n b i w g a m g f & i a x U K r l M H O c c n e i g M t U d x a : 

«2 
Em n b p M a e a m i do dtbta.o twr^óãtMo d* mm áapodn* i * ngpcnso.beacoraopoda 
oc« i«3uan : l j £Mfmreg Ía tMdere ia i t<o< lec i l f i l odaSK«SOUSA,co i i i t o i n^ 
nacienal EttscotMrlCcdanáoui»Utio><ibodecléUM*r1cr1o(nbMCamntetb 
�et Aous»49 ^jtfcW ( f j * p o t t * ' H * c«b ado* tpAt o ta (b procai M 

tlUBACAD O FRIíOlJf MÇlA DAO IMTÇíy»U('Çpe» 

M « 

U^MMjôCl^JOriÜe 

iafwc>t«tc)(?.esa«;s> U € B . 
* I « j a n O M k e n , podJot , 
t « r ^ « 4 M K t M M � tl tUC* M 
«xor t t M I tl4pfrt< Io. pa � 
cflTdUU. m n n s K I Í Ü X J C J de 
«er id i r« r io»ra i l t 
www.cdpe ctnUy 

CKwT"™ «JOTS" 
S i s 

DIC i j o i 1 0 / ) j i . « «.« 
F K I J » 7.59 15.1) » . M 

oy» l / n tn nm OÍO 

l l t V E I i DKTEHSAO 

mortos 

203 231 

LMtCtcm I B . » E l ^ - v « » « E n c t t 9 9 d e U W < u S m í a > i d e h e i t M ; f o - R t w ^ 

COKTA COWTRATO 

7020164138 

MÊS/ANO 

12/2016 

OATA DE VENCIMENTO 

27/12/2016 
TOTAL A PAGAR (RS) 

46.34 
83850000000-8 46340011007-9 02016413610-4 06623582023-0 

05.802.494/0001-41 
T«AÇÂO CORRETORA 

DF SEGUROS LTDA 

O 3 fJül/. 2017 

Rua da Aurora. 175. Sl 902 8LC 
8oa Vista-CEP-50.060010 

fifC)Ff-pf 



DECLARAÇÃO OE RESIOÊNCIA 
Ortilsmla 

-jíMnjAx^ ^hmd&Y^ffy^ rk>- . 
r y ^ y � v ^ - T T — . 

RG n e l - . m - ^ . ^ 5 3 . . data de expedição J í i y ^ / ^ , Órgão j P t , 

ne venfio 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 ^ . i - ^ f M A / D ^ & . - í n h 

Número .510 
Apto / Complemento 

Bairro r / f t " l f A A X ^ 

Cidade m A i i / v u A . 

Estado Q/ 
CEP (^smn-mo 
Telefone de Contato fit-/)) 4 ? 4 Q J . ? ^ ' ^o^"*-
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data . RiAi.^AiA.^ y ; q /ô9 / / | : v 

Assinatura do nprlArAnfe^j7.x^n/r QoJ^/^f^^ /M^O^Tg&^Vl^/W, XÀ 

05.802.494/0001-4: 
TRAÇÃO CORRETORA 

pF SFGimOS LTDA 

O 3 HUV. 2017 

Rua da Aurora. Nn75.5L 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFE-PE 



C|JJrovj„, , 3̂ ,̂ .̂̂  

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

^ I ^ ^ ^ B ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ . ^ ^ l ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. . ^ ^ r ^ l ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ i : ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ - ^ - ^ ^ — ^ 

E 

RG 

CPF 
r ^ i Z £ Í : â i . venho perante a este instrumento declarar que não 

' , _ i _ _ . . I n o a r o e l r l n 

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

no en 

de terceiro: 

dereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) yu S-On/^^^ ^0 f^ion^e^ 
\ 1 \ U Cl / «xv " 1 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 

^ t Ó Q f.-f -S-ewygv-. 

Pf=l/\ 1 jy^Ain /y. ^ . — — 

Estado " Q / y i y ^ n r O y n ^ ^ ^ ü ^ ^ -� — 

CEP ^ ^ £ l Q Q _ y p ( ) 0 _ ^ :— 
Telefone de Contato (R/̂ ) ^ r f : ) ^ ' ^^^"^ -— 
E-mail 

A & e -

Por ser verdade, firmo-me. 

inrnlrnt- 0^^ni^n/\XA cP^A I I ^ 

Assinatura do Declarante^ ^ ,V gí7 / i ^ / ^ ^ 



21/11/^017. 2a Via de Fatura 

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 2a VlA 

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DE PERNAMBUCO 
AV.JOÃO DE BARROS, 111, BOA VISTA, 
RECIFE, PERNAMBUCO 
CEP 50050-902 
CNPJ 10.835.932/0001-08 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

M ce/pe 
f Grupa NeoafiOiçjiA 

www.celpe.com.br 

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02 
COMERCIAL 116 I PRONTIDÃO 116 

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142 
Ouvidoria 0800 282 5599 

Agência de Regulação dos Serviços Públicos Delegados do Estado 
de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Llgação Gratuita de Telefones Fixos 

Agência Nacional de Energia Elétrica - ANEEL 
167-Ligaçâo Gratuita de telefones fixos e móveis 

DADOS DOCLIENTE 

ZORAIDE MARIA DA SILVA 

CPF: 084.683.214-35 NIS: 16577126225 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

Sl PE DE SERRA DE SAO FRANCISCO 570 - B 

SITIO PE DE SERRA/CARUARU RURAL 
55000-000 CARUARU PE 

As condições gerais de fornecimento (Resolução ANEEL 414/2010), 
tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se encontram à 
disposição, para consulta em nossas unidades de atendimento e no 
site www.celpe.com.br  

DATA DE VENCIMENTO 

27/11/2017 
TOTAL A PAGAR (R$) 

76,45 

DATA EMISSÃO OA NOTA FISCAL 

20/11/2017 

DATA DA APRESENTAÇÃO 

20/11/2017 

NÚMERO DA NOTA FISCAL 

002147614 

CONTA CONTRATO 

007020164136 

N» DO CLIENTE 
2014121937 

N° DA INSTALAÇÃO 
0006137143 

CLASSIFICAÇÃO 

BI RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS 
Monofásico 

RESERVADO AO FISCO 

75B7.0E3D.7D25.7DA5.FA77.C525.EE12.7F6C 

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR ( R ( ) 

Consumo Ativo até 30 kWh 30,00 0,23633314 7,08 

Consumo Ativo superior a 30 até 100 kWh 70,00 0,40514252 28,35 

Consumo Ativo superior a 100 até 220 kWh 46,00 0,60771379 27.95 

Acréscimo Bandeira VERMELHA 1 5,97 

Contribuição Iluminação Pública 4,11 

ICMS Subvenção-CDE-NF 002213444-19/09/17 1 0.66 

Multa po r a t raso-NF 002244315 -19/06/17 0,80 

J u r o s po r a t raso-NF 002244315 -19/06/17 1,53 

TOTAL DA FATURA 76.45 

Em caso do não pagamento do débito, o fornoclmento do onergia podará Gor suspenso, bom 
como poderá ocorrer sua Inclusão nos registros de restrição de crédito do SPC c SERASA, 
com abrangência nacional. Este comunicado não substitui o aviso de débitos anteriores bem 
como não abrange débitos em discussão judicial que poderão ser cobrados após o fim do 
processo. 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS 

PIS 

BASEDE II II VALOR DO 
CÃLCULO II II IMPOSTO 

BASE DE 
C Ã L C U L O 

% VALOR DO 
IMPOSTO 

BASE DE 
C Ã L C U L O 

% VALOR DO 
IMPOSTO 

69,35 | | 2 5 , 0 0 | | 17,33 69,35 | l , 0 0 1 0,69 69,35 |4 ,54 | 3,14 

Comunicamos o não pagamento da(s) contafs) de energia citada(s): 

Vencto j o iReav | Valor j Vencto | Dt Reav | Valor 

26/10/17 1 20/11/17 148,89 1 

26/0S/17 1 19/10/17 1 71,80 1 

Tarifas Aplicadas 

Consumo Ativo até 30 kWh 0,16415700 

COMPOSIÇÃO DO CONSUMO 

RS % 
Geração de Energia 22,15 31,84 

TranamlasAo 

Distribuição (Celpa) 15,14 21,83 

EncargoB Satoríala 4,50 6.49 

Tributos 

TOTAL 69,35 100 

HISTÓRICO DO CONSUMO 

NOV 17 

OUT 17 

SET 17 

AGO 17 

JUL 17 

JUN 17 

MAI 17 

ABR 17 

MAR 17 

FEV 17 

JAN 17 

DEZ 16 

NOV 16 

kWh 

146 

137 

149 

125 

117 

128 

145 

134 

110 

118 

128 

139 

119 

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL 

NÚMERO DO TIPO DA 1 ANTERIOR 11 ATUAL | N" CONSTANTE AJUSTE CONSUMO 
MEDIDOR FUNÇÃO 1 DATA IlLEITURAlI DATA || LEITURA) DIAS 

CONSTANTE AJUSTE 
kWh 

000000003151437337 CAT 19/10/2017 3.343,00 20/11/2017 3.489,00 32 1,00000 0,00 146,00 

DATA PREVISTA PARA A PRÓXIMA LEITURA: 20/12/2017 1 

D U R A Ç Ã O E FREQÜÊNCIA D A S INTERRUPÇÕES 

DESCRIÇÃO 

DIC-No.de horas sem Energia 

FIC-No.de vezes sem Energia 

DMIC-Duração máxima de 
Interrupção continua 

DICRI Duração de 
Interrupção em dia critico 

1,62 

2,00 

0.97 

10.58 

7,52 

21.17 42,34 

15,04 30,09 

0,00 0,00 

Limite DICRI: 16,60 

|EUSD-Valor do Encargo de Uso = Rt 22,18 

llodo Consumidor pode soUcHaT a apuraçio doa indicadores DIC. FIC, DMIC e DICRI a qualquei lnmpo'~| 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

Na data da leitura a bandeira em vigor é a Vermelha. Mais informações em www.aneet.gov.br. 
O cliente é compensado quando há violação na contlniildade Individual ou dò nível de tensão de fornecimento. 
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lel 10.438/02) e atualização monetária no próx. mês 
Desconto pela aplicação da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lel N° 10.438 de 26/04/02 - R$ 40,93 . 
O Cliente é compensado quando há descumprimento do prazo definido para os padrões de atendimento comercial. 
Em caso de suspensão de fornecimento, o encerramento do contrato poderá ocorrer após 2 ciclos de faturamento, 
podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspensão. 

NiVEIS DE TENSÃO 

T E N S Ã O NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAÇÃO(V) T E N S Ã O NOMINAL(V) 

M iNIMO M Ã X I M O 

220 202 231 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

DESTAQUE AQUI 

CONTA CONTRATO MÈS/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO T A L Ã O DE P A G A M E N T O 

007020164136 11/2017 76,45 27/11/2017 

838000000009 764500110078 020164136104 103847645534 Evite dob>Wf,4imtf áP 6@q#Gfar. 
Este canhoto será usado em leitora ótica. 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

\ J Seguradora Lider dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

ASL-0425650/17 
Vítima: JOSE MARIA DA SILVA 

CPF: 020.973.154-02 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 18/12/2016 

Titular do CPF: JOSE MARIA DA SILVA 

ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SILVA : 6 6 7 . 8 4 7 . 8 6 4 - 9 1 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

- o prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 dias, contados a par t i r da ent rega da documen tação 
completa . Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva teegu ro . com.b r ou 
i igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez pe rmanen te é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse va lo r var ia con fo rme a grav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferênc ia . 

Por tador da documentação en t regue Responsável pelo cadas t ramento na seguradora 

Data da entrega: 04/12/2017 
Nome: ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SILVA 

CPF: 667.847.864-91 

ZENAIDE BATISTA MENDONÇA DA SILVA 

Data do cadastramento: 04/12/2017 
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24, 



r 
. : t- <a. 

í ' ,V 

"fS",. 

Cartório de Nòtas e Protesto de Títulos 
Maurício José de Vasconcelos 

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

LIVRO N" 246-E FLS. 001 

ESCRITURA PÚBLICA DE DECLARAÇÃO 
Traslado: I" 

\ 

y 

SAIBAM, quantos este público instrumento de escritura de Declaração virem que, 
aos três (3) dias do mês de janeiro do ano de dois mil e dezoito (2018), nesta cidade e Comarca dos 
Bezerros, Estado de Pernambuco, no Cartório do 2° Ofício a meu cargo, à Rua Dr. José Mariano, 
n° 62, compareceu como outorgante Declarante: JOSÉ MARIA DA SILVA, brasileiro, solteiro, 
marteleteiro, analfabeto, nascido em 10-09-1962, filho de Francisco Fortunato da Silva e de dona 
Maria Cecília da Conceição, portador da Cédula de Identidade RG. n° 3.619.085-SDS/PE., e do 
CPF/MF. n° 020.973.154-02, residente e domiciliado no Sítio Pé de Serra de São Francisco, 570-B, 
zona rural do município de Caruaru - PE., CEP: 55000-000; reconhecido por mim Tabelião, 
mediante a apresentação de documentos públicos de identificação; do que dou fé. E, pelo 
Dèclarante, falando sol? as penas da Lei para fazer prova perante órgãos públicos e/ou privados, 
em especial perante o Seguro DPVAT, me foi declarado que é residente e domiciliado no Sítio Pé 
de Serra de São Francisco, 570-B, zona rural do município de Caruaru - PE., CEP: 55000-000, e 
que existe no município onde reside Instituto Médico Lega! - IML, e que realiza perícia-médica 
com prazo superior a noventa (90) dias, declarando ainda, possuir conta na Caixa Econômica 
Federal - Agencia 0051, conta poupança de rf 34014-6. Declara estar ciente de que caso esta 
declaração não traduza a expressão da verdade, terá de ressarcir a Seguradora dos prejuízos dela 
decorrentes, além de responder criminalmente, por infração do art. 299, do Código Penal 
Brasileiro. Assim o disse, outorgou e aceitou, pediu-me a presente escritura qiie lhe sendo lida e 
achada conforme assina; dou fé. Certifico que foram observadas todas as exigências prescritas pelo 
art. 215 do Código Civil Brasileiro; ficando dispensadas as testemunhas nos termqs do Art. ,24 5 § 
5° do Código Civil Brasileiro; dou fé. A rogo do declarante por ser analfabeto que cieixa a margem 
sinais digital, assina Zenaide Batista Mendonça da Silva, brasileira, solteira, agricultora, nascida 
em 12-09-1970, portadora da Cédula de Identidade RG. n° 7.078.452-SDS/PE., e do CPF/MF. n° 
667.847.864-91, residente e domiciliada no "Sítio Pé de Serra de São Francisco, 570-B, zona rural 
do município de Caruaru - PE., CEP: 55000-000; dou fé. Emolumentos líquidos: xR$ 147,74; 
FERC: R$ 16,42; TSNR: R$ 32,83. Eu, (a) Maurício José de Vasconcelos, Tabelião de Notas a 
digitei, subscrevo e assino. Bezerros, 03 de janeiro de 2018. (a) ZENAIDE BATISTA 
MENDONÇA DA SILVA. Copiado fielmente do original; dou fé. Esta escritura somente é válida 
com o selo de autenticidade e fiscalização aposto abaixo e se não contiver nenhuma rasura. Selo 
digital de fiscalização: 0077727. AOXl2201701.04459 Consulte autenticidade em 
WWW. ti pe. i us.br/selod i gital. 

iSJ??'.', ®?> 
Bezerros(PE), 03 de 
Em testemunho -J" 

(QQ-j/Wàâr/c/o 

. lÉMt^tdo Jofté VascowáWa j 
^ " * ^ T A B E U t o 

«auririoVUancetgs 

SUBSTITUTOS 
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