PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3140068854 Cidade: Camocim de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELMA MARIA DA SILVA LIMA Data do acidente: 11/04/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnostico: TRAUMA DE JOELHO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

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

Assinatura do médico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014665947 Cidade: Camocim de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELMA MARIA DA SILVA LIMA Data do acidente: 11/04/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2014
Valoragao do IML: 0
Diagndstico: TRAUMA NO CORPO
Resultados terapéuticos: CONTUSAO
Sequelas permanentes: DORES
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3140068854 Cidade: Camocim de S3o Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELMA MARIA DA SILVA LIMA Data do acidente: 11/04/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Contusdo do joelho direito.
Descrigdo do exame Vitima queixa-se de dor no joelho direito. Ao exame: marcha claudicante (+++/+4) e reducdo da flexo-extensdo do
médico pericial: joelho direito.
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Dano funcional do joelho direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/12/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campos
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 % JEm grau intenso - 75% 18,75 % R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Oﬂ_l?‘_,;’.ﬁo\. 5&&""1’“ ng




-

o (%%
Marqugs)
Ortopedista

ﬂtm& AR U AW By, § ik W | e &
s, Al L wotbo oSl v ARRAPRVEY g—o\,\_q

o LA BT 20 IVEHO 47
o PRES T A wubw‘m & M
o ks N SN 2 S Rrantorning

m‘l’n% m F{T\\T..t.\ﬁ%/l“ L \ML&L‘%(,LLL, W

X }\ﬁ o e v *\&&'&WE

[},n% Mmm.& \‘;J}ﬁ“s' .

Dr. Pedro’

Rua Castelo Branco, 470 - Abreu e Lima
te a0 Hospital Sa0 Jose

Fone: 3542.3278




00060347

- carta_05

<
[2]
©
o
o
=2
[se)
[2]
©
o
o
(@]
©
o

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2014

Carta n®: 4975660

A/C: CELMA MARIA DA SILVA LIMA

Sinistro: 2014665947

Vitima: CELMA MARIA DA SILVA LIMA
Data Acidente: 11/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Prezado(a) Senhor(a),

Relativamente ao acidente ocorrido em 11/04/2014, informamos a ndo cobertura técnica da
indenizacdo pleiteada, tendo em vista que apds analise técnica e médica da documentacgdo
apresentada, concluimos ndo haver invalidez permanente resultante do acidente causado por
veiculo automotor, passivel de cobertura pelo Seguro DPVAT nos termos da Lei n? 6.194/1974,
com redacdo conferida pela Lei n2 11.945/2009.

Assim, por ndo haver cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista a
inexisténcia de sequelas permanentes, consideramos a presente reclamacdo de indenizagdo
como encerrada em nossos arquivos.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2014
Carta n°: 5800792

A/C: CELMA MARIA DA SILVA LIMA

Sinistro: 3140068854

Vitima: CELMA MARIA DA SILVA LIMA
Data Acidente: 11/04/2014

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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 a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Dezembro de 2014
Carta n°: 5882642

A/C: CELMA MARIA DA SILVA LIMA

Sinistro: 3140068854

Vitima: CELMA MARIA DA SILVA LIMA
Data Acidente: 11/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2014

Carta n®: 6014510
A/C: CELMA MARIA DA SILVA LIMA

Sinistro: 3140068854

Vitima: CELMA MARIA DA SILVA LIMA
Data Acidente: 11/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: CELMA MARIA DA SILVA LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000001710-8

Conta: 000010014671-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): CELMA MARIA DA SILVA LIMA Sinistro: 3140068854 Data: 11/04/2014
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOSE DAS NEVES VIEIRA, 248 - CENTRO - Camocim de Sao Félix - PE - CEP 55665-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / NUimero: [ sds /PE| 06475314
Data local do exame: [ 12/12/2014 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

Contusao do joelho direito. . Vitima queixa-se de dor no joelho direito. Ao exame: marcha claudicante (+++/+4) e redugao da
flexo-extensao do joelho direito.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Quadro submetido a tratamento conservador.

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

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

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Joelho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Andrea Rodrigues Madeira Campos - CRM: 19953 - PE



DECLARACAO DE .ﬂ;USFNCIA DE LAUDO DO ML

Eu, __ portador da carteira de
identidade n® (. W15 . 5,} T e inscrito no CPE/MF sob o ne® 5:),13 . ﬁ:ﬂ} oYy - 5&2
residente e domiciliade na 1 -

Cidade Chmmracamn e G €., Esfado _ P , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

N3o ha estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ MO estabelecimento do IML localizado ne Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou '

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 50 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declarac3o
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacBo. dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contedds.

A o o

Assinatura do declarante
' conforme documento de identificagio

| —RESINTRAN _

- OR- ] 11 AGO. 2014
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/12/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CELMA MARTIA DA SILVA LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 01710-8
CONTA: 000010014671-6

Nr. da Autenticacdo B15A0E03A5127B6C



CAMOCIM DE SAQ FELIX/PE, 19/11/2014

Ao 5r. Analista

Sinistro:CPF: 012.627.404-52

___RESINTRAN _
PEDIDO DE REANALISE 28 KoV 201

Inconformado (a) com a andlise que fizeram do meu processo,
venhoREQUERER reandlise referente indenizagdo do seguro obrigatério — DPVAT - n2 do
sinistro/CPF=012.627.404-52 tendo em vista estd apresentando laudo médico onde fica
comprovado que encontro-me com sequelas permanentes em decorréncia do acidente,
expresso desta forma por laudo. Logo aguardo uma solugdo ao pedido acima transcrito e
estarei disponivel para pericia agendada pela Seguradora.

Atenciosamente,

CELMA MARIA DA SILVA LIMA

CPF.012.627.404-52
Fones: (81) 9926-8195, (81) 9926-81930U ( 81 ) 3728-3982



S; | AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
=qurarora Lider - DPVAT .ot - e

” CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

[ N°® DO*SINISTRO

os do beneficista da indenizagdo do Seguro DPFVAT, nunca com ﬁadm de terceiros,

= formulario deve ser preenchido exclusivamente com dad)
da que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma € sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

enizacan no banco. . ‘ ¢ "
ITADOR(A) DO RG N° QH, gm} 5(.*\3, Yy 3 EXP;DIDU por____S5HDS - mJYy/nNg /g9
SIeEeRRLow B a» DOVOCOOC-OOVUO). rorssio__——

‘ENDA MENSAL DE R} __—— { *) NA QUALIDADE DE B MEFICIARIQHA) DO R REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
3URO DPVAT Mvnlum YL 5"% RIZO a: gﬁﬁﬁﬁﬁﬂﬁ LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

JAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS. _ : :

{ =) A Circular Susep n® 445,201, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constiuir eadastr de todas as pessoas envolvidas no pagaments da Indenizagio. Este cadastro deve comer, além dos documentas de identificagdo pessoal,

informagtes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.
. AUTORIZACAD DE PAGAMENTO

-

*1

TR O 0 O 00 0

| - RESINTRAN

1) Os seguintes documentos nie deeem, de forma nenhuma, ser apresemtados:

+ Conta salirio e/ou beneficio; ' ! 11 A0, 2014
= Conta pessoa juridica;
'+ Contta conjunta quando o beneficiirio/vitima ndo for o thular; . ;e Pl
« Comta tipo FACIL: atenio para o limite de movimentagdo financeira mensal; R ~.

Conta tipe FACIL operagia 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
. Conta-POUPANCA operagie 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com Umite de movimentagio financeira mensal de.até

R$2000,00; . ;
« Conta blogueada, Inativa ou em proposta (nio serd aceita propesta de abertura de conta como decuments comprobatdrio dos dados

bancirios):

1) O CPF do beneficidrio/vitima nio pode estar invilido, pendente de regularizag3o ou cancelado (recomendamos 2 consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.govbr); =

3) O CPF daconta informada para depdsito nio pade ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

[_‘} mummﬁnmnmmmrﬁ CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

BANCO. AGENCIA_ {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE
() CREDITOEM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
< BANCO 237 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
CREDITO EM CONTA-PO DO BANCO DO BRASIL 14 ol
BANCO 001 = AGENCIA (INCLUA 0 DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA i 6 + 1 “‘
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU '- :
BAMCO 341 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
(") CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAD.,

o T o QB/OR /I

ASSINATURA buw BENEFICIARIO (A)

- @ ATENCAO -
0 Seguro DPVAT garants indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimoy/s beneficlirio/s, obedecendo 4 legls vigente
12 data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em @so de invalldez permanents (valor que varia conforme a gravidade das sequetas ::: I;g:h coma
abela de sequre prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700.00 em ciso de despesas médico-hospitalares,

Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodotransho.com.br ou Ugue para o SAC DFVAT 0B00-0221104.




" 51SBB - SISTEMA ﬂE iwms Bﬂm 00 BRASIL
22/95/2819 - putocatendipento - 15:17:59
171871858 0552

COMPROVANTE DE ENTREGA DE ENVEL JPE
DEPOSITO EM POUPANCA - DINHEI D

F=wlEx=—m 5

FAVORECIDOD

LIENTE CELMA MARIA DA SILVA LIMA
ABENCIA: 1718-8 CONTY: 14.671-9
VAR TACAD 51
VALOR TOTAL « , 8,00
R. ENVELOPE 2.172.939. 825

€ Valor sujelto g confFerencia.

SEU ENVELOPE SERA PROCESSAD)
NO PROXIMO DI UTIL.

OECLARD-HE CIENTE £ DE ACORDD QUE 0S
<REDITOS EM POUPANCA EFETUADDS A PART IR
OE @4/85/2812 ESTAD DISCIPLINADOS

ELA MEDIDA PROVISORIA 567/2812.

GUARDE ESTE COMPROVANTE ATE A OPEACAD
SER PROCESSADA.

-2ia ho verso como conservar esie docimento,
ahlre outras informacdes.

| ——RESINTRAN
] 11m;u 2014 ”



Babktimde Ocomrénda e { file://C AinfopolsmNovo/BUEPRD |4 kAR

1

gy e e e — — GECRETARIADE DEFESA SOCIAL

GOVERNODOESTADODEPERNAMBUCO_. . ... — — — e e

POLICIA CIVIL DE PERNANBUCO
14A. UNIDADE SECCIONAL DEPOLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIMDE GCORRENCIAN®. 1 4EQ0D4 5006025

Onun&nia_ragistrada nesta unidade palicial nodia 14f07/2014as 12:26

ACIDENTE DE TRANSITO cnmummmn FATAL - Culposo{Consurmado) muie aconteceunodia11/anotano

~ periodo da Noite

]

Fap ceorido noenderagn: MUMICIPI0 DE CAMOCIM DE SAO FELIX. 1. RUA DA COHAB. PROXIMOAOBARDE MICEIA -
Bairro: CENTRO - EMMDEE#OFELIWFE;EH%WSIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

/
Pessoa(s) enwvolvida(s)na ccomencia: .- — BOLETIM DE GCURHENGIA *104UZ6* |
(AUTOR\AGENTE) S
e IIII R |||II (.
Objeto(s) envalvido(s) na ocoméncia:

VEICULO; (Usadonageragio daoawréndal . que estavaem posse dola) Srla): CELMAMARIA DA SILVA LIMA
Qualificagdo da(s)pessoa(s) envolvida(s)

CELMA MARIA DA SILVA LIMA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoM3e: EDELVITA MARIA DE SOLIZA SILVA Pai 'VITDR
FERREIRA DA SILVA Data de Nassimento: 101111976 Naturslidade: NA O INFORMADO | PERNAMBUCO/BRASIL Docurmentos
&?5314:53?&111@ 04262740452 (CPF) Estado Chvil: SOLTEIRO{A) Escolaridadé: 2°. GRAL COMPLETOProfissSo: ALUTONOMO{A)

:_;%Eﬂﬂd‘mﬂi MUNICIPIO DE CAMOCIMDE SAOFELIX, 248, RUA JOSE DA'S NEVESVIEIRA, N 248 - CEP- 55000-000 - Bairro:
-CAMOCIMDE SAOFEL INPERNAMBLICOVERASIL

- Fhrm de Atividade: NAQ INFORMADO -

Nome do Represantants: . Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comme roial - Telefone de Contate: -

Qualificacdo do{s) objeto(s) envolvide(s) f,-/-] " RESINTRAN
MOTO (VEICUL L
mw“;mﬁammmsmﬁﬂwmmﬁ Ao lJ 11 Aco. 2014 ”

Cor. AZUL -Quantidade: (UMDADE NAD INFORMADA)

Y TO——
Placa: KLJ4248 (FERNAMBUCOMNAQ INFORMADO) Renavarn 705587290 Chass: 902 ICSOMWRABRAT T X A
Ano Fa So'Modzly: 1995/1998 Combustivel GASCOLINA
Desofzao: RIETARIC: JOSE CLAUDIODA SILVA

T

Complemento fObservagao

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MDTONA CIDADE DE CAMOCIM COM DESTING A CASA DE SUA IRME., QUANDD CHEGANDD
PRDXIMO AOL OCAL ACIMA ammm&m&mm&m&am&m :,wsmm SUATRASEIRAVINDOA CAIR AVITIMA
 FOISOCORRIDA PORPOPULARES ATE OHOSPITAL LOCAL .

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesh unldada nnhcml

i e R L L L e L L e L o e L TPy FresE EEEE e L T T T I T T Ty
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_Qﬁ:mQﬂnm_cb_ﬁl‘lm_m\m
RGre G LI K. RIY  data de expedigio )Y /QQ /O, Orgdo __ S DS
CPF n?Q\D. G931 WQ Y -F S, venho perante a este instrumentn declarar que ndo

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

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca)

= o Yo i

Ndmero :ﬂig

Apto / Complemeénto

Bairro &Tﬁ:«tﬂ o
JLdade . [Secocwen & S&e faiz
Estado pE

cep BRGEDH -CO0

Telefone de Contato (2 \)QQ SC -R AS 3

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Qgc; 5& QR -OR '\Fl"?-l

Assinatura do Declarantf%]wmm_i&mu

[

RESINTRAN

|

11 AG0. 2014

l
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DADDS w=LIENTE

CELHA MARIA DA SILVA L IAL

MATRICULA: 37 1543

ESmposa
0800 081 185
e o e b

Awei | S Sold

K JOSE DAS HEYES WIELRG, H. ©92a3 - CEHIT
RO CAMOCIH DE %Al FFI 1% PE SLERS -ExX)

INSCRIGAD GRUPD GUAMTIDAGE GF ECONDMIAS
Q35,800,365 o005 MO0 4 “‘“‘1 COMERCIAL INDUSTRIAL - POBUCO ~

-

! ROTA HIEROMETRO siTUACAD AGUA STuACAO ESGOTO L
4285 = A1 H 38387 L IGADD POIEHL AL =
LELT Annmay  (wF: 185 DaTA LELIUES &N RO RN R :f..
LEIT. ATUAL FAT: 1E9 NATA LETTUME ATiRAL : SA040.7004 =
LEIT. awni: 173 Dlas COHLRID 2] k|
CONSUMD (3 ): 11 o L
HISTORICG DE COHMMRED iﬂ’l;:'a'ﬂ FELD DEB. AUTOMAT TG %27 1504

REFEREMC 1A CONS TR e s T 5
I/ 0Ls 12 ezt (AL ICADE DA AEdIA b 2
k. < J
02/z019 . 12 PARANETHOS _ PAAY_1v1 <R (1, N
aLsezend m * i . Bl
1242013 i el " ~ ﬁ
luieu 13_,.- \, Reclommig o b vocommenien he anpag G i
1B/2813 ,al’f * & enbrinvirsomerilo e i.-.-'.u-ul-- 1ii_pu;_= :
HEDIA o il et O imaeEre PO B4 1 0185 ) ﬁ
DESCRICAD COtnL a0 TOTAL(RED 2
: A I 3
RESTDENCIAL 1| UNIDALE(S] -
ATE 18 W3 - 30,00 POR UH[DADE 10 0z Ao 09 7
Il ME & 20 632 - RY 3,49 POR ud 1;|1/ A4 |
g
—

"\——_ ____'_‘,_..-ﬂ-""

%

VENCIMENIO: 13 /g5 14 F“““m‘*l 33*_4_&_.,2_.1._
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