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ORDEM DOS ADVOGADOS DD BRASIL 
CONSELHO SECCIONAL DA PARADA 

IDENTIDADE DE ADVOGADO 
aze 

ISRAEL DE BORA FARIAS 

.miço 
PAULO IIEJOIC DE FARIAS 
RAM ROSA DL DORA FARIAS 

urnstwer 

MAGOA NOVA-PD 
	

0119011911 

3400231 • &SPRED 

10ME. 41111011114191 

NÃO DECLARAI. 	 109711011 

""Winn4  

7 
.-- 

6 
 

oR 00 
7 
GO cpte 

29  0 O çc, 	1 



1 — 
JOELSON ARCANJO DO DiAIKIMENTO 
W.DENDE{.94,00LSOCIASUA,05/ LOTEMENTOPFEIMELIMA. OLHO- 
MAGOA NOVA/ PECOJE 58121400 Dte711 

Enna" 1W12/2019 Ref erenta Dal 2019 	 ENEROBANFDISA,LISTREILCORAGENEE10115/A 
~Subtis EIESIDENOAL/FEMBECI4MONOMSIC091230~5.0rDlolletkEn-MoPoniPil•CP58071450 

Ramednor 000118710750 	 GNME3D05153/0001.40 LcFzt 10,192234 

11,1aFEEElir.stàdeEsevaElénElf018803336 
C4tpantAnulontlee43117321314 

AtAllálrntnto ao Cliente ENFROSA 0800 083 0196 acessennemenegisexemer 

Conta referente a 	Apresentação 	Data prevista da 
CPF/ CNN/ RANI próxima leitura 

Dez 1 2018 	10/12/2018 	10/01/2019 	0915111554-6S  

LIC (Unidade Consumidora). 

Canal da contato 
Exentla te tremenaçào nReseres 2319 ele 10 a 14 Dr 

OrDemtro de 20113 
ReServrátt, artes/rins:e in tua Orveninção 'Met 

5)1732151-4 

Anterior 	 Atual 	Constante Consumo Dias 
Dna 	Leitura 	Data 	L21434 

C9/11/15 	5204 	1E1 , 2( P 	3:51 

Demonstrativo 
CC1 	Onnno 	 74an1 .174. Tar174. Vebr Ene Caie EE[ srsIi eneCEE PE‘9$J 7714745 

	

DEEDEEDnERD, ne,(D.3) ICEIS 	PM:S:54R 024E4 DOME') 
0901 Censuro ornINA 	 151403 004404 121,01 t23.01 2 	423 Ui": 1.n EL49 
0031 4767 El Annan 	 142 	t 52 77 	'421 	1,52 	r: 0,07  

IHICAMENTOS sermços 
veta C.C4FIABL7440 VA PLACA 
204 JUROS DE MORA 142019 

0605 ATUALIZAÇÁO MOEM' \ %MIS 

06 0,00 O 0.20 9,05 DOI Opa 
0.150 	0.30 O 0% 	3 GO O 00 DOE 
223 	CO O ff 00 	0 LO 0% OCO 
CO 	MOO O 0,9O 	O 00 0% E 00 

CCI UNOdeCIOSSA1(105dellerr, TOTAL 	Irt,-rs l%53 	35,2: IX 53  

Meia Minn nuas (It") 	GRUNADO° 	TOTAL A PAGAR 

	

08 
	

11/01/2019 	R$ 137,16 
Histérico do Consume (kV" 

	

93 1 59 	1 99 1 IDO 1 118 1 101 1 113 1 112 I 105 .! HA 1 132 	140 
Pezil 7 inE.9 FeW16 W110 Abd11 	Jeryte 20/18 Anne 416113 0.313 

8ad9.bf 36.6473. °cot 60f2.8839.d8a4.964, 

Indicadores da Qualidade ic,2,,,has  

Limites Aonde  lholt*de Tona. 
da Mesa , 	 NI 

DOIENSAL 	6,47 
De TRMESTPAL 12E4 	 leoa 	20 
MAN^ 	35.59 
FICKINSIL 	3.4S001~D.404 
MC TRWEST9AL 	637 
RODEM. 	2.95 	

UMMINDERSOR 202 
UMITESIPEN.E. —1 

CEEI. 	 no 
DICE, 	 V2,22 

1312,trIntnagaa Vtler 
Alô 

Sençone 04 deEnenann 31,09 22.111 
Compraden4A 4471 32.23 
BeIng dermn~ 422 3,51 
EnDapos Dela* 733 5.34 
Impalnareon Erumn 4930 DA.31 
Cunennins 302 400 

Tont 157.111 103A 

oErdcW50,Rel 10,20:9;Prn0 

Faturas am atraso 

	

P/AtillA 
	 VENCIMENTO 	TOTAL A PAGAR 

re22 -173;
14-290 

	

11/01 2019 	R$ 137,16 
838 0000001 33716 	40 G- 7321512018-4 	00077019-5 

11 	I il 	lJ III1111 	 1111111  



RGrSTR°  OFIRF1 

Nalk 

CM TO00 0 TERRITQFII0 NACIONAL 

3.661.81S -2 VIA rop3terwo 2(1/07/2017 

I2ADORA DA SILVA DE 5007.A PARIA! 

LJAçm)PAULO SCIPDRATO DA SILVA 
ANA LUC/A CABOCLA DA SILVA 

SEURANÇA-PS 

CASAM N.969 PLS.31 LIV.8 03 
CAMBIO ALAM* NOVA-PB 

017.073.724 

2210211992 



29 BI 
32.29 
751 

31.00 
4421 
423 
733 

4020 
0,00 

301 
0.00 

NI01.111.1. 

001ITRATEIA 
LIMITEINFERIOP 202 
LIWITESUPÉRIGR 231 

137,18 

3.48 
937 

13,05 
350 
2,22 100.6) 

Co 
220 Sems.edaTiretne:s. 

Eneweedent 
1 ~GlirennErzena 
GeeSente 

[HOMENS:Ni 
DICIRPAE:21-R9a. 	1254 
OICANIL.1. 

FIO IMAIEOTRAL 
EIONÀJL 

sEt`j
f4apREviDÊNc 

411R, 2019 

	14 S/A 

-01o/PR 

MO-San ARCANJO DO NASCIMENTO 
Ler.ENI:IENHC.  OLHO PAGLIA.56 /1.0TEMIENTONFJPIELII4A- 01.HOCA1 
ALAGOANOVA / PB CEP 5/11250001.1‘, 

Ernssao MI12f2015 Retermos Ilez.120151 	
ENERGIatbL:CISTRI9IIDOPALIEENERGIIIVII 

Glasse/S*1s RESI0E4CIALIRESCIENCIALMONOF4,910013r2:9.1:Km25.apeloRedentor-JdoPase2/59-CEP58011.620 

Haten 5-17- 5,.1.29: 	 00flC.5-7191513 	
CIIRJ(19,35 	ve:Est i6.016V2S-0 

Obd-Pme 0b AMISPIt043017,211114  

Atendimento ao cliente ENERGISA 0800 083 0196 t.....energi.o..b-r 

Conta referente a 	Apresentação 

Dez / 2018 	10/12/2018 

UC (Unidade Consumidora): 
Canal de contato 

,„ 

Pesa 	 Ene 	u Is 

Anterior Atual 	constante 
L411U,  

Demonstrativo 

Consumo Dias 

,ee raie mik/I ColirsIn 
,r.s...F.1)1.03.45%).(4.25559/1 

125,9: 	139 	9.45 

0E01 Ade E  152 0.03 

LOICANIENTO5E9EFNIÇOS 
01301 CONTRIIMCACILUP.1 PUBLICA 0,00 0.00 

06C4 JIMOS0EMO.R41,2015 0,65 c 39 0 00 000 U.3 000 
0805 MULTA 10/2010 2.33 CO O 0 00 0.00 D 03 0,00 
08115 ATLLALzAÇkoo.ErAnAIwtB 050 00 O 0. Doo 000 000 

Data prevista da 
próxima leitura 	CPF/ CNRWRANI 

10/01/2019 	"3'51(1554a  

5/17321514 

CCI Cedigoae., eludo 

ito 

O lO,5 	35230,53.40 1  

112019 	R$ latis 

53 I59 i913 	130 ¡sie 1 MI Ja 1 1 12 I 105 I 1:4 I 130 14il 
0ez/17 Jort/1D FerlIS 1~18 ‘,I)TIB 1009 Juni119 JuV1B 	Açu/ 1 O SW1G 014112,  Nov: 19 

Cada bf 36.8473. cccf,  . 80f 2.8839818a4.964f. 

Indicadores de Qualidade ci2N.Ari., 

tes 	 Multe de Tensão 
da ArdEE APu

.1„.  

— 
OrecrimbriC41 Valor 

(Rir 

VENCIMENTO 	TOTAL A PAGAR 

8365000000 O 780054000417325 

ribilditiiti? 5  



GATA "SE NACCIMEI;r0 

11/11/1986 GOA NOVA-PB 

dASC.N.22802 3%8.83 LIV.A25 

CARTORTO ALAGOA NOVA-PB 

ANTONIO COSMO PEREIRA DA SILVA 

ANA MARIA DA SILVA 

AR ,1~1fitO : 

9INATURA DPI/INÇO:R , 

IDA EM TODO O  flMITDHIO  . __-• 
• 
	

DATA DE 
EXPWWW 	

17/06/2008 3.869.775 

envANA COSMO PEREIRA DA SILVA 

13  MAR, 2019  

PR° 
G jaa, 

‘1/40.  P. ES 

1 

OMITEM PA CUCA 

iteeSe Pes Eivrair 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 

093.944/534-25 
Nome 

SILVANA COSMO PEREIRA DA suta, 

Nascimento 
11/11/1986 

VÁLIDO mileurrs com cannowarre oe toninteçÃo 

-- - 

COT v - 	- 

re2ICIASi 

COMPRE
VSEdi

-- 

A 

o 
pA 



91ENSÀ. 	e.- 
591,99 L95,1,9. 	D4 

ANA MARIA DA avA 
PIM PLISSA DACOSTAWI4A, -N SAAaPECVA 
Al_AGO4N0949ÉPEICEP 5V250199rfa 

Emisa9 OW292010 Retrurca Per • 2111. 	 ENERGLIMPAPOA• 0219INCORACIEENEW.9 
Cbies9e/Sub1s RE9ICENCIAlf RESIDENCIAL MONOFAsteeBr299,9n25.9991: Redentb-MoPeculPH•CEP5,191.69.,  

9999,9 4.77.503- 05J0 	NP re999:9 9909.3$ t9590 	 V.991020651921003-949 'mo Eí ,W5:19929 

sobrecr9 CM.: de ErerNk9909V90199r159 
CbriparennAutomilloo.00002410051 

Ataidlblente me Oen(' ENERGISA 0800 083 0196 POMINVMVMMrstescomis 

Data omeleta da 
pnixlma leitura 	CNPURNM 

06/0212019 	oarc312019 	013.7179214-71 

i9“ It 

LOC (Unidade Consumidora): 	 5/2410884 
Canal de contato 

D.O DCMINIT DD:ef rIDSDOXCID•Zendt dIrlDteu 
tIJWIDItt‘nsà•9.9e4zrrru a preletUD3DD.DJaz.tlule 

2 "D-"=abDCW'Ddr 9̂.9,9199  

Anterior 	Atuai 	comitente 
ore 	...altura 	Uai 	leltmra 

0210:119 	19919 
Denionstnelw 

Consumo DIM 

21 Dessa Ossits Min/ 	VS Dasetlk ÃIhaD1D(R3j 6aseGak P919$) 'al.m990 
TOODIOSTOttlal, CDORREDI iCiAS 	Pr9t9199190 9,09C5%9496741.1 

:e:-  9—E: 9992e 24.8 2499 25 F.O 	24$ 	994 	1,12 
22: 

09921 
03C4 29:ROS Ca 91099, 22:: 
Ma MULTA OIMIE 1.05 O 0 00 	É 	CO 	a DL 	.2  
2900 1912.,9137910 0.00 2 PM 	000 	G 

"PREfr C044f)  

SeGuRos  Re 
/3  

208 	Qi-  

MSS titernes mesa oolAn VENCIMENTO 

13/02/2019 
Meara de GOMOU PIVA4 

. 
TOTAL A PAGAR 	^ •-• 

R$ 26,00 

47 	155 	F31157 	155 	c4 	i4P 	132 	132 	 39 	1 1  
FevçO~IS Apite M9112 9.9.'9  ..919 tri 19 Se.f, 	'2- 	9.2 9 JV.I.D 

407e.76c2.7d4a.ee16.21b9.6469.cc8e.5386. 

Conta referente a 

Fev 2019 

Apresentação 

ledicartoreederasendede norg, 
rtes iipmso  abe:5m~ 

ATENÇÃO 

- Lents", zonfinmeda 

Discrtatneao 
Vidal 
Mn % 

2999r;,1 
D-r!„Dp  

.. 	.,..• 

D a 
....0 
O 
2 00 

5,54 

0,00 

Tolii 25.09 IDOSO 

Fatora menstruo 

PASMA 	 VENCIMENTO 

ROLOM9 - 7 503 8509 
'O' 0,9a 2410982910-02-5 	13/02 2019 
8 	10000000-6 26000054000 5 024108 

II III tIMIIIfill1111111E11111111111111 111111 

TOTMA PAGAR 

R$ 28,00 
2019 2 02 00077019-9 

11111111191 



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

ES1ADO DAPAIlAillA 

TFCRITIARIA DA STGUNANCA E UA 	BOCAL 

INTIMITO nK/LICIA CITNTITKA 	P-022 
bl(PAFRAMENli flf ILliNTIFICAÇÂO 

RITÓRIO NACIONAL  

MISTA° 	 DATADF 
WEITAI 4.221.118 	 sgnoSiço 23/01/2014 

"°mE  "REZA CABRAL DA Sn" 

nucaràzvertrao CABRAL DA SILVA 
ELIANE EUCLIDES ELA SILVA 

DE 

ESPZNÇAP8 	 17/02/1995 

olor c:~ 
NASC.N.22172 FLS.226 LIV.A24 
cpCARTORIO ALAGOA NOVA PB 

Ag3,140.534-66 
Sri rJninErps. 

IDE 213/0_LAINIM 

Sei 1010 MOI 412ENTS 

lineab 
uso Cem Fitas 

CÓDIGO DE CONTROLE 
A189.71342.6892.6124 

A autenticidade deste compro:santa davera 
ser confirmada na Internet, no entlereçn 

weeLreceitalazenda.gov.br  

Comprovante emitido pe 
Secretaria da Receita Fedenti do Brasil 

ás 09:04:04 cio dia 0940/2013 (hora data do EtraSia: 
digito verificador: 00 

C.OMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Numero 
121.140.534-66 

Now 
AKIRF-ZA CABRAL DA SILVA 

Nactianto 
17/02/19116 

WIJOOSIMMATE COM COMPRO 	RTITICACIO _ 
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ORDEM DOS ADVOGADOS DD BRASIL 
CONSELHO SECCIONAL DA PARADA 

IDENTIDADE DE ADVOGADO 
aze 

ISRAEL DE BORA FARIAS 

.miço 
PAULO IIEJOIC DE FARIAS 
RAM ROSA DL DORA FARIAS 

urnstwer 

MAGOA NOVA-PD 
	

0119011911 

3400231 • &SPRED 

10ME. 41111011114191 

NÃO DECLARAI. 	 109711011 

""Winn4  

7 
.-- 

6 
 

oR 00 
7 
GO cpte 

29  0 O çc, 	1 



1 — 
JOELSON ARCANJO DO DiAIKIMENTO 
W.DENDE{.94,00LSOCIASUA,05/ LOTEMENTOPFEIMELIMA. OLHO- 
MAGOA NOVA/ PECOJE 58121400 Dte711 

Enna" 1W12/2019 Ref erenta Dal 2019 	 ENEROBANFDISA,LISTREILCORAGENEE10115/A 
~Subtis EIESIDENOAL/FEMBECI4MONOMSIC091230~5.0rDlolletkEn-MoPoniPil•CP58071450 

Ramednor 000118710750 	 GNME3D05153/0001.40 LcFzt 10,192234 

11,1aFEEElir.stàdeEsevaElénElf018803336 
C4tpantAnulontlee43117321314 

AtAllálrntnto ao Cliente ENFROSA 0800 083 0196 acessennemenegisexemer 

Conta referente a 	Apresentação 	Data prevista da 
CPF/ CNN/ RANI próxima leitura 

Dez 1 2018 	10/12/2018 	10/01/2019 	0915111554-6S  

LIC (Unidade Consumidora). 

Canal da contato 
Exentla te tremenaçào nReseres 2319 ele 10 a 14 Dr 

OrDemtro de 20113 
ReServrátt, artes/rins:e in tua Orveninção 'Met 

5)1732151-4 

Anterior 	 Atual 	Constante Consumo Dias 
Dna 	Leitura 	Data 	L21434 

C9/11/15 	5204 	1E1 , 2( P 	3:51 

Demonstrativo 
CC1 	Onnno 	 74an1 .174. Tar174. Vebr Ene Caie EE[ srsIi eneCEE PE‘9$J 7714745 

	

DEEDEEDnERD, ne,(D.3) ICEIS 	PM:S:54R 024E4 DOME') 
0901 Censuro ornINA 	 151403 004404 121,01 t23.01 2 	423 Ui": 1.n EL49 
0031 4767 El Annan 	 142 	t 52 77 	'421 	1,52 	r: 0,07  

IHICAMENTOS sermços 
veta C.C4FIABL7440 VA PLACA 
204 JUROS DE MORA 142019 

0605 ATUALIZAÇÁO MOEM' \ %MIS 

06 0,00 O 0.20 9,05 DOI Opa 
0.150 	0.30 O 0% 	3 GO O 00 DOE 
223 	CO O ff 00 	0 LO 0% OCO 
CO 	MOO O 0,9O 	O 00 0% E 00 

CCI UNOdeCIOSSA1(105dellerr, TOTAL 	Irt,-rs l%53 	35,2: IX 53  

Meia Minn nuas (It") 	GRUNADO° 	TOTAL A PAGAR 

	

08 
	

11/01/2019 	R$ 137,16 
Histérico do Consume (kV" 

	

93 1 59 	1 99 1 IDO 1 118 1 101 1 113 1 112 I 105 .! HA 1 132 	140 
Pezil 7 inE.9 FeW16 W110 Abd11 	Jeryte 20/18 Anne 416113 0.313 

8ad9.bf 36.6473. °cot 60f2.8839.d8a4.964, 

Indicadores da Qualidade ic,2,,,has  

Limites Aonde  lholt*de Tona. 
da Mesa , 	 NI 

DOIENSAL 	6,47 
De TRMESTPAL 12E4 	 leoa 	20 
MAN^ 	35.59 
FICKINSIL 	3.4S001~D.404 
MC TRWEST9AL 	637 
RODEM. 	2.95 	

UMMINDERSOR 202 
UMITESIPEN.E. —1 

CEEI. 	 no 
DICE, 	 V2,22 

1312,trIntnagaa Vtler 
Alô 

Sençone 04 deEnenann 31,09 22.111 
Compraden4A 4471 32.23 
BeIng dermn~ 422 3,51 
EnDapos Dela* 733 5.34 
Impalnareon Erumn 4930 DA.31 
Cunennins 302 400 

Tont 157.111 103A 

oErdcW50,Rel 10,20:9;Prn0 

Faturas am atraso 

	

P/AtillA 
	 VENCIMENTO 	TOTAL A PAGAR 

re22 -173;
14-290 

	

11/01 2019 	R$ 137,16 
838 0000001 33716 	40 G- 7321512018-4 	00077019-5 

11 	I il 	lJ III1111 	 1111111  



RGrSTR°  OFIRF1 

Nalk 

CM TO00 0 TERRITQFII0 NACIONAL 

3.661.81S -2 VIA rop3terwo 2(1/07/2017 

I2ADORA DA SILVA DE 5007.A PARIA! 

LJAçm)PAULO SCIPDRATO DA SILVA 
ANA LUC/A CABOCLA DA SILVA 

SEURANÇA-PS 

CASAM N.969 PLS.31 LIV.8 03 
CAMBIO ALAM* NOVA-PB 

017.073.724 

2210211992 



29 BI 
32.29 
751 

31.00 
4421 
423 
733 

4020 
0,00 

301 
0.00 

NI01.111.1. 

001ITRATEIA 
LIMITEINFERIOP 202 
LIWITESUPÉRIGR 231 

137,18 

3.48 
937 

13,05 
350 
2,22 100.6) 

Co 
220 Sems.edaTiretne:s. 

Eneweedent 
1 ~GlirennErzena 
GeeSente 

[HOMENS:Ni 
DICIRPAE:21-R9a. 	1254 
OICANIL.1. 

FIO IMAIEOTRAL 
EIONÀJL 

sEt`j
f4apREviDÊNc 

411R, 2019 

	14 S/A 

-01o/PR 

MO-San ARCANJO DO NASCIMENTO 
Ler.ENI:IENHC.  OLHO PAGLIA.56 /1.0TEMIENTONFJPIELII4A- 01.HOCA1 
ALAGOANOVA / PB CEP 5/11250001.1‘, 

Ernssao MI12f2015 Retermos Ilez.120151 	
ENERGIatbL:CISTRI9IIDOPALIEENERGIIIVII 

Glasse/S*1s RESI0E4CIALIRESCIENCIALMONOF4,910013r2:9.1:Km25.apeloRedentor-JdoPase2/59-CEP58011.620 

Haten 5-17- 5,.1.29: 	 00flC.5-7191513 	
CIIRJ(19,35 	ve:Est i6.016V2S-0 

Obd-Pme 0b AMISPIt043017,211114  

Atendimento ao cliente ENERGISA 0800 083 0196 t.....energi.o..b-r 

Conta referente a 	Apresentação 

Dez / 2018 	10/12/2018 

UC (Unidade Consumidora): 
Canal de contato 

,„ 

Pesa 	 Ene 	u Is 

Anterior Atual 	constante 
L411U,  

Demonstrativo 

Consumo Dias 

,ee raie mik/I ColirsIn 
,r.s...F.1)1.03.45%).(4.25559/1 

125,9: 	139 	9.45 

0E01 Ade E  152 0.03 

LOICANIENTO5E9EFNIÇOS 
01301 CONTRIIMCACILUP.1 PUBLICA 0,00 0.00 

06C4 JIMOS0EMO.R41,2015 0,65 c 39 0 00 000 U.3 000 
0805 MULTA 10/2010 2.33 CO O 0 00 0.00 D 03 0,00 
08115 ATLLALzAÇkoo.ErAnAIwtB 050 00 O 0. Doo 000 000 

Data prevista da 
próxima leitura 	CPF/ CNRWRANI 

10/01/2019 	"3'51(1554a  

5/17321514 

CCI Cedigoae., eludo 

ito 

O lO,5 	35230,53.40 1  

112019 	R$ latis 

53 I59 i913 	130 ¡sie 1 MI Ja 1 1 12 I 105 I 1:4 I 130 14il 
0ez/17 Jort/1D FerlIS 1~18 ‘,I)TIB 1009 Juni119 JuV1B 	Açu/ 1 O SW1G 014112,  Nov: 19 

Cada bf 36.8473. cccf,  . 80f 2.8839818a4.964f. 

Indicadores de Qualidade ci2N.Ari., 

tes 	 Multe de Tensão 
da ArdEE APu

.1„.  

— 
OrecrimbriC41 Valor 

(Rir 

VENCIMENTO 	TOTAL A PAGAR 

8365000000 O 780054000417325 

ribilditiiti? 5  



GATA "SE NACCIMEI;r0 

11/11/1986 GOA NOVA-PB 

dASC.N.22802 3%8.83 LIV.A25 

CARTORTO ALAGOA NOVA-PB 

ANTONIO COSMO PEREIRA DA SILVA 

ANA MARIA DA SILVA 

AR ,1~1fitO : 

9INATURA DPI/INÇO:R , 

IDA EM TODO O  flMITDHIO  . __-• 
• 
	

DATA DE 
EXPWWW 	

17/06/2008 3.869.775 

envANA COSMO PEREIRA DA SILVA 

13  MAR, 2019  

PR° 
G jaa, 

‘1/40.  P. ES 

1 

OMITEM PA CUCA 

iteeSe Pes Eivrair 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 

093.944/534-25 
Nome 

SILVANA COSMO PEREIRA DA suta, 

Nascimento 
11/11/1986 

VÁLIDO mileurrs com cannowarre oe toninteçÃo 

-- - 

COT v - 	- 

re2ICIASi 

COMPRE
VSEdi

-- 

A 

o 
pA 



91ENSÀ. 	e.- 
591,99 L95,1,9. 	D4 

ANA MARIA DA avA 
PIM PLISSA DACOSTAWI4A, -N SAAaPECVA 
Al_AGO4N0949ÉPEICEP 5V250199rfa 

Emisa9 OW292010 Retrurca Per • 2111. 	 ENERGLIMPAPOA• 0219INCORACIEENEW.9 
Cbies9e/Sub1s RE9ICENCIAlf RESIDENCIAL MONOFAsteeBr299,9n25.9991: Redentb-MoPeculPH•CEP5,191.69.,  

9999,9 4.77.503- 05J0 	NP re999:9 9909.3$ t9590 	 V.991020651921003-949 'mo Eí ,W5:19929 

sobrecr9 CM.: de ErerNk9909V90199r159 
CbriparennAutomilloo.00002410051 

Ataidlblente me Oen(' ENERGISA 0800 083 0196 POMINVMVMMrstescomis 

Data omeleta da 
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5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SEVERINO CABRAL DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190031062 Alagoa Nova Invalidez Permanente

27/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/03/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO ABDOMINAL.
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA/ TIBIA: OSTEOSSÍNTESE).
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 
Nome:  ,S..2"‘"Ne Cabra ÀS,- &- 
Nacionalidade:  Qfittratie 	Est. Civil:  SaXxims  

Profissão: 
Identidade:  \-k. 	Sa& 	CPF:  056 aar+ -3o 4 -aa.  

Endereco:SÁXio SZ=2, przsej 	cto 	Akar 	ro — ef • 333a5  Cio o 

OUTORGADO: 
Nome: pr4JL9p eas.N.s& Ào. Sikto_  
Nacionalidade:  antralarixpcs 	Est. Civil: SailliNZ2- 

Profissão : 	  
Identidade: 	• 3.a3 . J.52. 	CPF:  Sa3.540. 534 - (o('  

Endereço:5-Se SZ.2.7p,e; sim- iro aD vrav- Pacur tiati 	- eke..  583a5 o o o 

A ROGO 
Nome:  "Nrano& 	 fbabhn  
Nacionalidade:  ça 	EM. Civil:  e.o,daa  

Profissão : 	  
Identidade:  3•kott, L239 	 CPF:  oS2SJ 3am ço 2  

Endereço:Lc.F.p.ão4.3 CLutrlyblfin R4timit Uma-Uh-ta Dera-  Alar ai-Ava. F. CittDR:A2S-cc‘ 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de 

indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes 

para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessários junto as 

seguradoras consorciadas, incluindo receber informações sobre perícia médica e 

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito 

permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a 

indenização 	do 	Seguro 	Obrigatório-DPVAT 	para 	a 	vitima 

.S2nrisGose etaiNc&_..)wa S.R.54a.:  

Data do sinistro: a (0/03/ 20.5g 	Natureza: 	 ecurnoirostio.  

TESTEMUNHA (1) 

CPF:  011- O -3 3 R-02  tiÃ4Cnoç'çkt 341/4s 

CO%  

ASSINATURA:  t/Or Ckrii firA 54;hget dc _.),i,-:Ái. )(1. *cet  

CARTÓRIO DO TABEJJONATO"ALIPIO IMO ^kW& 9114wo.93~4911.6 

r_srginifententaiMetrgaire.a( -) dr"' 
IZADORA DA SILVA DE SOUZA FARIAS 

Escrevente: FAGRER ROCRIVUES )AS 
Dou te. Atempa Nova/PB - 27/02/2019 

Selo tAgital:AIG3D115-E113 
Consulte a autenticidade em https://solocligitalajpb.justr  i 
Eme' R$9,91 Farpen R$0,29 MP R$0,16 Pepj R§1,82 

k 

emzerla" 
m uPff 	B 

Ca 	Grtãçk°  OPS°VP'-qP  ereS 
ALP_ Rodrigues 

cu 
Fagnei 

° 

.29 ‘(211?>9'.  

\ 

osç  



r Alfp,„ 	r' 

ASSINATU 

TESTEMUNHA (2) 

(ols.3 	CPF:  033.2 4 O. 5 34 -  5 

Ai ti nrwra Cr, Ywr 	lt 4a-n 
	 rt  

-.r114 CARTÓRIO DO TkE1011f0;014 BEZERRA"  
R Owninslia St Carina 	.01,41 Cint25,110 roaa1116E 	vUELIAOPUBLICO 

Reconheço, por autenticidade, e(s) firma 
SILYANA COSMO PEREIRA DA SILVA 
Dou ft Alatina Nova7PB - 27702/2019 
Escrevente: FAGNER RODRIGUES SOARES 
Selo DiPital:AIG30113-4COA 
Consulte a autenticidade em https:///selodigitel.tjpb.jus.br  
Emol RE9J91 Farpe, R$029 MP R$0,16 Fapj R$1,82 

2,010€  

o 	No e gS 5  "0"Po\NSj\C)01 

Vt °  ifVt-
fetil‘ 

1412veive- Nis‘ficoac.— _ 	2.21:1z))3  
Local e data 

-1-Sis"Rj‘
eenn-en.  

Assinatura do A rogo 

fl CARTÓRIO DO TABELIONATO'iM1P1013EáRFtA" 
R.OrminlroLde,131-Canzro AkcelicraPEL•Cf*Mia.ForitidnISS-MS 	TAIIEUlo %MUCO 

1 

Reconheço, por autsioucieecie, a(s) firma 
ISRAEL DE SOUZA FARIAS 
Dou N. Macioa Nova/PB - 27/020019 
Escrevente: FAGIVER RODMGUES SOARES 
Selo nfigitar:AfG30116-PDE7 
Consulte a autenticidade arn https://stilodinital.tjpb.justr  

. : 	Frimi Pt0 91 Fumar] Dto ui MP QtflliÇ Faiai ¡WS) 

anecti: 

"P\\013;.915  es 
itOS)  &NO sSav  

G tAG  tto 	c N 1-* 
i.agt‘er2C.1`;”. 
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SEVERINO CABRAL DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/08/2017Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

056.227.304-22

SEVERINO CABRAL DA SILVA

ASL-0013953/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

ANDREZA CABRAL DA SILVA : 121.140.534-66
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

SEVERINO CABRAL DA SILVA : 056.227.304-22
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/01/2019
Nome: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Data do cadastramento: 14/01/2019
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

CPF: 104.643.734-84CPF: 121.140.534-66

ANDREZA CABRAL DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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SEVERINO CABRAL DA SILVA : 056.227.304-22
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/01/2019
Nome: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Data do cadastramento: 14/01/2019
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

CPF: 104.643.734-84CPF: 121.140.534-66

ANDREZA CABRAL DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SEVERINO CABRAL DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/08/2017Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

3190031062Número do Sinistro:

056.227.304-22

SEVERINO CABRAL DA SILVA

ASL-0013953/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaração de Inexistência de IML
Outros

ANDREZA CABRAL DA SILVA : 121.140.534-66
Procuração

SEVERINO CABRAL DA SILVA : 056.227.304-22
Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

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

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 13/03/2019
Nome: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 121.140.534-66

ANDREZA CABRAL DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SEVERINO CABRAL DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/08/2017Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

3190031062Número do Sinistro:

056.227.304-22

SEVERINO CABRAL DA SILVA

ASL-0013953/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaração de Inexistência de IML
Outros

ANDREZA CABRAL DA SILVA : 121.140.534-66
Procuração

SEVERINO CABRAL DA SILVA : 056.227.304-22
Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

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

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 13/03/2019
Nome: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 121.140.534-66

ANDREZA CABRAL DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190031062 Vítima: SEVERINO CABRAL DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO CABRAL DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190031062 Vítima: SEVERINO CABRAL DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO CABRAL DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190031062

Vítima: SEVERINO CABRAL DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), SEVERINO CABRAL DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorização de pagamento incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaração de Inexistência de IML incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190031062

Vítima: SEVERINO CABRAL DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), SEVERINO CABRAL DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorização de pagamento incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaração de Inexistência de IML incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 31 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190031062 Vítima: SEVERINO CABRAL DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), SEVERINO CABRAL DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SEVERINO CABRAL DA SILVA

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 001

Agência: 000003814-8

Conta: 000010019869-4

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 31 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190031062 Vítima: SEVERINO CABRAL DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), SEVERINO CABRAL DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SEVERINO CABRAL DA SILVA

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 001

Agência: 000003814-8

Conta: 000010019869-4

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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O si:TO:ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
• 

[Escolhe ols)tlpo(s) de cobertura: e DAMS (DESPFRAR DE ASSISTENCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	ei  INVALIDEZ PERMANENTE le MORTE 

Ne do dnistrootrASL: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Nome completo: 

SA.M.R.h. 

CPF da vitima: 

95‘ arre goti Q-1, 
E FAIXA DE RENDA MENSAL 

e cráf-ASIt& 	-P\  hW 
CPF:-../ 

Nome completo da vitima: 

3-DALDAjf,ne 	Ciro.LJ 	-i.cy 
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Satho_ 
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A* 
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779-4( 
Complemento:
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e5 
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- Tel.(DDC));,.... , 

(g)/1 3J03z2 -1- - vj O 
et Declaro, para todos as fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
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e- 	RENDA 
xx 
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te, 
O 

MENSAL 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DADOS 

. ATÉ R$1.000,00 	 . R$3.001,00 ATÉ R$S.020,C0 
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BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OP 
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13 ACIMA DE R$10.000,00 
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g ei 

• 

CONTA POUPANÇA (somente 
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para os bascos abalsa Assinaleums opção) 

hait(341) 

e CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 
Bancodagrasi(001) e Caba Económka Federal(104) 

AGÊNCIA: 3g suk  )2 CONTA: (AB R65 	)0 AGÊNCIA:( 	)0 CONTA: 
informar o digita se ecrell 	(Inforrearorerenseeistir) (informar odigitose ehtir 	(lnWrer 	dito se edstlrl 
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— DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENT 	t 
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• 	RT 	INVAle2 PER IANENTE 
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Cde".  Não há IML que atenda a região do addente ou da minha residência; ou 	

- O IML que atende a região do addente ou da minha residência não realiza perícias para fins 	
P5113% 	- O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza periciai com p 	zo supP a 51) (noventa) dias do pedido. 

assinalado adrego o prosseguimento da analise da meu pedido de indenrzação da Seguropfipor invalidez permanente com base na documentação 
concordando desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Lldevpara verificação da existência e quantificação das lesões 
decorrentes de acidente de traneto, conforme lei 5.194/14, art. 3a, 51z5  declarando que esta autorização não significa prévia concordânc a com a futura médica ou renúncia ao direito de contesta-Ia, caso discorde do seu conteúdo. 

Estado civil da vitima: e 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS 

Solteiro 	e CasadoMoCivil) e 

- 

Divordado ei 
PREENCHIMENTO SOMENTE 

Separadoludidalmente 	e 

PARA 

Viúvo 

COBERTURA DE MORTE 

Gata do Mshre ela vitima: 

Grau de Paren esm sem a vitima: 

( 

Vitima deixou companheiro)* e  sim e  Não Se a vima deixoucompanheins(a), internar o nome completo 

Vitima teve til os? E Sim e NJ Se tinha filhos, informar remissos: 
Vivos: 	 Faleddos: 	

Vitima deixou 
Vivos: 	na àssro lval nascer)? 

ie Sim ã No Vitima deixou 	Sim 	N 0 	el No 
Pais/avós vivos? Estou ciente 	e que a Seguradora 	ide pagará, casa devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

ier ri rividição, estando Dento arn a, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido além da 
ai r i. ii - M H de criminal por infração do amigo 299 do Código Penal. 

Local e Data nagrre., 	~..,- vg - ta-3(4).62_55s TESTEMUNHAS(' 
1.2 I Nome: „..,̂C~ dex 	e, C, 4. k ,,i  

(;1n-DaCkeeses Nome: 	 Cate4 ..c).. SA"sa CPF' 'XXX \ :R)13 ioalP - 	:1-/ 
CPF: (L)5(2. adir 	301/4k - Za- jnajoNe_ 

Sr".£09, ..B 	
rin 5.1.411,XX (ELL 	L000zolicx, 	liáULA CO) 

iii Sewnos  (o"Atrà Assinatura 
(9 Assinatura de quem assina A ROGO 

211  1 Nome:Sael•oena. FIneweaS am.elui -,4,M. 	Sim  
CPF: 043- 3 40.334 - 025 

Assinatura da vítIma/beneficiárlo (declarante) 
S' a I trevnil c, \-)f-nr: izo 2.. sst.t..432,-...4.5 

elhicirtoZ) &akar)? do ej uri  natora do Representante Legal (se houver) 	Assinatura do Procurador (se houver) 

MAvitima/beneficiário não alfabethado deverá escdher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-5e a dar-lhe ciência do inteiro teor do coreoredo, antes do preenchimento eassinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 
PS.001 V001/2018 

alluex. 



[

O si:TO:ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
• 

[Escolhe ols)tlpo(s) de cobertura: e DAMS (DESPFRAR DE ASSISTENCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	ei  INVALIDEZ PERMANENTE le MORTE 

Ne do dnistrootrASL: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Nome completo: 

SA.M.R.h. 

CPF da vitima: 

95‘ arre goti Q-1, 
E FAIXA DE RENDA MENSAL 

e cráf-ASIt& 	-P\  hW 
CPF:-../ 

Nome completo da vitima: 

3-DALDAjf,ne 	Ciro.LJ 	-i.cy 

DA PESSOA FÍSICA (VrTIMAMENEFICIÁR10)- 

-5.4":2LC-12, 

Satho_ 

CIRCULAR SUSEP Nu 445/2012 

O 56 e;"--7n- 	o 02.i -o: Prof 

A* 
Endereço: 

sai., 
  

779-4( 
Complemento:

5,0•3 
Número 
51 /V Bairro: 

X Azas Rdnek - JeD C,S O 1./ et  5,„\/ 
Cidade: 

Mar Mexas- 
Estado: 
e5 

CEP: 
5.81S oco Erenall: 

- Tel.(DDC));,.... , 

(g)/1 3J03z2 -1- - vj O 
et Declaro, para todos as fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
se 

	

e- 	RENDA 
xx 
O 

	

c( 	e 
U 

te, 
O 

MENSAL 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DADOS 

. ATÉ R$1.000,00 	 . R$3.001,00 ATÉ R$S.020,C0 
13 R$1.001,00 ATÉ R$3.000,120 	. RS5.001,00 ATÉ R$7.000,03 

BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OP 

e R$7.001,00 ATÉ R$ 10000,00 

13 ACIMA DE R$10.000,00 

ODE CONTA 
g ei 

• 

CONTA POUPANÇA (somente 

Bradesco(MT) 

para os bascos abalsa Assinaleums opção) 

hait(341) 

e CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 
Bancodagrasi(001) e Caba Económka Federal(104) 

AGÊNCIA: 3g suk  )2 CONTA: (AB R65 	)0 AGÊNCIA:( 	)0 CONTA: 
informar o digita se ecrell 	(Inforrearorerenseeistir) (informar odigitose ehtir 	(lnWrer 	dito se edstlrl 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informado de minha titul aridade. o valorztailie 	teern bolso do 5 	c DPVAT a que ou tiver direito, reconhecendo e dando, desde iá e somente após a efetivação do crédito.< 	 valor recebido. 

do 

Pelo 

Declaro, 

apresentada, 
permanentes 
avaliação 

__ 

. 

• 

Seguro 

motivo 

— DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENT 	t 
. 
• 	RT 	INVAle2 PER IANENTE 

sob as penas da lei, que estou rmpossibrlitado de apresentar o laudo do Instituto MU 	a (IML) Ç2bs iis de 6èpenatesságssinização  DPVAT por invalidez permanente, urna vez que (assinalar uma das opçges):  
Cde".  Não há IML que atenda a região do addente ou da minha residência; ou 	

- O IML que atende a região do addente ou da minha residência não realiza perícias para fins 	
P5113% 	- O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza periciai com p 	zo supP a 51) (noventa) dias do pedido. 

assinalado adrego o prosseguimento da analise da meu pedido de indenrzação da Seguropfipor invalidez permanente com base na documentação 
concordando desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Lldevpara verificação da existência e quantificação das lesões 
decorrentes de acidente de traneto, conforme lei 5.194/14, art. 3a, 51z5  declarando que esta autorização não significa prévia concordânc a com a futura médica ou renúncia ao direito de contesta-Ia, caso discorde do seu conteúdo. 

Estado civil da vitima: e 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS 

Solteiro 	e CasadoMoCivil) e 

- 

Divordado ei 
PREENCHIMENTO SOMENTE 

Separadoludidalmente 	e 

PARA 

Viúvo 

COBERTURA DE MORTE 

Gata do Mshre ela vitima: 

Grau de Paren esm sem a vitima: 

( 

Vitima deixou companheiro)* e  sim e  Não Se a vima deixoucompanheins(a), internar o nome completo 

Vitima teve til os? E Sim e NJ Se tinha filhos, informar remissos: 
Vivos: 	 Faleddos: 	

Vitima deixou 
Vivos: 	na àssro lval nascer)? 

ie Sim ã No Vitima deixou 	Sim 	N 0 	el No 
Pais/avós vivos? Estou ciente 	e que a Seguradora 	ide pagará, casa devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

ier ri rividição, estando Dento arn a, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido além da 
ai r i. ii - M H de criminal por infração do amigo 299 do Código Penal. 

Local e Data nagrre., 	~..,- vg - ta-3(4).62_55s TESTEMUNHAS(' 
1.2 I Nome: „..,̂C~ dex 	e, C, 4. k ,,i  

(;1n-DaCkeeses Nome: 	 Cate4 ..c).. SA"sa CPF' 'XXX \ :R)13 ioalP - 	:1-/ 
CPF: (L)5(2. adir 	301/4k - Za- jnajoNe_ 

Sr".£09, ..B 	
rin 5.1.411,XX (ELL 	L000zolicx, 	liáULA CO) 

iii Sewnos  (o"Atrà Assinatura 
(9 Assinatura de quem assina A ROGO 

211  1 Nome:Sael•oena. FIneweaS am.elui -,4,M. 	Sim  
CPF: 043- 3 40.334 - 025 

Assinatura da vítIma/beneficiárlo (declarante) 
S' a I trevnil c, \-)f-nr: izo 2.. sst.t..432,-...4.5 

elhicirtoZ) &akar)? do ej uri  natora do Representante Legal (se houver) 	Assinatura do Procurador (se houver) 

MAvitima/beneficiário não alfabethado deverá escdher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-5e a dar-lhe ciência do inteiro teor do coreoredo, antes do preenchimento eassinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 
PS.001 V001/2018 

alluex. 











[

O si:TO:ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
• 

[Escolhe ols)tlpo(s) de cobertura: e DAMS (DESPFRAR DE ASSISTENCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	ei  INVALIDEZ PERMANENTE le MORTE 

Ne do dnistrootrASL: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Nome completo: 

SA.M.R.h. 

CPF da vitima: 

95‘ arre goti Q-1, 
E FAIXA DE RENDA MENSAL 

e cráf-ASIt& 	-P\  hW 
CPF:-../ 

Nome completo da vitima: 

3-DALDAjf,ne 	Ciro.LJ 	-i.cy 

DA PESSOA FÍSICA (VrTIMAMENEFICIÁR10)- 

-5.4":2LC-12, 

Satho_ 

CIRCULAR SUSEP Nu 445/2012 

O 56 e;"--7n- 	o 02.i -o: Prof 

A* 
Endereço: 

sai., 
  

779-4( 
Complemento:

5,0•3 
Número 
51 /V Bairro: 

X Azas Rdnek - JeD C,S O 1./ et  5,„\/ 
Cidade: 

Mar Mexas- 
Estado: 
e5 

CEP: 
5.81S oco Erenall: 

- Tel.(DDC));,.... , 

(g)/1 3J03z2 -1- - vj O 
et Declaro, para todos as fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
se 

	

e- 	RENDA 
xx 
O 

	

c( 	e 
U 

te, 
O 

MENSAL 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DADOS 

. ATÉ R$1.000,00 	 . R$3.001,00 ATÉ R$S.020,C0 
13 R$1.001,00 ATÉ R$3.000,120 	. RS5.001,00 ATÉ R$7.000,03 

BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OP 

e R$7.001,00 ATÉ R$ 10000,00 

13 ACIMA DE R$10.000,00 

ODE CONTA 
g ei 

• 

CONTA POUPANÇA (somente 

Bradesco(MT) 

para os bascos abalsa Assinaleums opção) 

hait(341) 

e CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 
Bancodagrasi(001) e Caba Económka Federal(104) 

AGÊNCIA: 3g suk  )2 CONTA: (AB R65 	)0 AGÊNCIA:( 	)0 CONTA: 
informar o digita se ecrell 	(Inforrearorerenseeistir) (informar odigitose ehtir 	(lnWrer 	dito se edstlrl 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informado de minha titul aridade. o valorztailie 	teern bolso do 5 	c DPVAT a que ou tiver direito, reconhecendo e dando, desde iá e somente após a efetivação do crédito.< 	 valor recebido. 

do 

Pelo 

Declaro, 

apresentada, 
permanentes 
avaliação 

__ 

. 

• 

Seguro 

motivo 

— DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENT 	t 
. 
• 	RT 	INVAle2 PER IANENTE 

sob as penas da lei, que estou rmpossibrlitado de apresentar o laudo do Instituto MU 	a (IML) Ç2bs iis de 6èpenatesságssinização  DPVAT por invalidez permanente, urna vez que (assinalar uma das opçges):  
Cde".  Não há IML que atenda a região do addente ou da minha residência; ou 	

- O IML que atende a região do addente ou da minha residência não realiza perícias para fins 	
P5113% 	- O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza periciai com p 	zo supP a 51) (noventa) dias do pedido. 

assinalado adrego o prosseguimento da analise da meu pedido de indenrzação da Seguropfipor invalidez permanente com base na documentação 
concordando desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Lldevpara verificação da existência e quantificação das lesões 
decorrentes de acidente de traneto, conforme lei 5.194/14, art. 3a, 51z5  declarando que esta autorização não significa prévia concordânc a com a futura médica ou renúncia ao direito de contesta-Ia, caso discorde do seu conteúdo. 

Estado civil da vitima: e 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS 

Solteiro 	e CasadoMoCivil) e 

- 

Divordado ei 
PREENCHIMENTO SOMENTE 

Separadoludidalmente 	e 

PARA 

Viúvo 

COBERTURA DE MORTE 

Gata do Mshre ela vitima: 

Grau de Paren esm sem a vitima: 

( 

Vitima deixou companheiro)* e  sim e  Não Se a vima deixoucompanheins(a), internar o nome completo 

Vitima teve til os? E Sim e NJ Se tinha filhos, informar remissos: 
Vivos: 	 Faleddos: 	

Vitima deixou 
Vivos: 	na àssro lval nascer)? 

ie Sim ã No Vitima deixou 	Sim 	N 0 	el No 
Pais/avós vivos? Estou ciente 	e que a Seguradora 	ide pagará, casa devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

ier ri rividição, estando Dento arn a, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido além da 
ai r i. ii - M H de criminal por infração do amigo 299 do Código Penal. 

Local e Data nagrre., 	~..,- vg - ta-3(4).62_55s TESTEMUNHAS(' 
1.2 I Nome: „..,̂C~ dex 	e, C, 4. k ,,i  

(;1n-DaCkeeses Nome: 	 Cate4 ..c).. SA"sa CPF' 'XXX \ :R)13 ioalP - 	:1-/ 
CPF: (L)5(2. adir 	301/4k - Za- jnajoNe_ 

Sr".£09, ..B 	
rin 5.1.411,XX (ELL 	L000zolicx, 	liáULA CO) 

iii Sewnos  (o"Atrà Assinatura 
(9 Assinatura de quem assina A ROGO 

211  1 Nome:Sael•oena. FIneweaS am.elui -,4,M. 	Sim  
CPF: 043- 3 40.334 - 025 

Assinatura da vítIma/beneficiárlo (declarante) 
S' a I trevnil c, \-)f-nr: izo 2.. sst.t..432,-...4.5 

elhicirtoZ) &akar)? do ej uri  natora do Representante Legal (se houver) 	Assinatura do Procurador (se houver) 

MAvitima/beneficiário não alfabethado deverá escdher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-5e a dar-lhe ciência do inteiro teor do coreoredo, antes do preenchimento eassinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 
PS.001 V001/2018 

alluex. 



[

O si:TO:ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
• 

[Escolhe ols)tlpo(s) de cobertura: e DAMS (DESPFRAR DE ASSISTENCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	ei  INVALIDEZ PERMANENTE le MORTE 

Ne do dnistrootrASL: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Nome completo: 

SA.M.R.h. 

CPF da vitima: 

95‘ arre goti Q-1, 
E FAIXA DE RENDA MENSAL 

e cráf-ASIt& 	-P\  hW 
CPF:-../ 

Nome completo da vitima: 

3-DALDAjf,ne 	Ciro.LJ 	-i.cy 

DA PESSOA FÍSICA (VrTIMAMENEFICIÁR10)- 

-5.4":2LC-12, 

Satho_ 

CIRCULAR SUSEP Nu 445/2012 

O 56 e;"--7n- 	o 02.i -o: Prof 

A* 
Endereço: 

sai., 
  

779-4( 
Complemento:

5,0•3 
Número 
51 /V Bairro: 

X Azas Rdnek - JeD C,S O 1./ et  5,„\/ 
Cidade: 

Mar Mexas- 
Estado: 
e5 

CEP: 
5.81S oco Erenall: 

- Tel.(DDC));,.... , 

(g)/1 3J03z2 -1- - vj O 
et Declaro, para todos as fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
se 

	

e- 	RENDA 
xx 
O 

	

c( 	e 
U 

te, 
O 

MENSAL 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DADOS 

. ATÉ R$1.000,00 	 . R$3.001,00 ATÉ R$S.020,C0 
13 R$1.001,00 ATÉ R$3.000,120 	. RS5.001,00 ATÉ R$7.000,03 

BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OP 

e R$7.001,00 ATÉ R$ 10000,00 

13 ACIMA DE R$10.000,00 

ODE CONTA 
g ei 

• 

CONTA POUPANÇA (somente 

Bradesco(MT) 

para os bascos abalsa Assinaleums opção) 

hait(341) 

e CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 
Bancodagrasi(001) e Caba Económka Federal(104) 

AGÊNCIA: 3g suk  )2 CONTA: (AB R65 	)0 AGÊNCIA:( 	)0 CONTA: 
informar o digita se ecrell 	(Inforrearorerenseeistir) (informar odigitose ehtir 	(lnWrer 	dito se edstlrl 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informado de minha titul aridade. o valorztailie 	teern bolso do 5 	c DPVAT a que ou tiver direito, reconhecendo e dando, desde iá e somente após a efetivação do crédito.< 	 valor recebido. 

do 

Pelo 

Declaro, 

apresentada, 
permanentes 
avaliação 

__ 

. 

• 

Seguro 

motivo 

— DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENT 	t 
. 
• 	RT 	INVAle2 PER IANENTE 

sob as penas da lei, que estou rmpossibrlitado de apresentar o laudo do Instituto MU 	a (IML) Ç2bs iis de 6èpenatesságssinização  DPVAT por invalidez permanente, urna vez que (assinalar uma das opçges):  
Cde".  Não há IML que atenda a região do addente ou da minha residência; ou 	

- O IML que atende a região do addente ou da minha residência não realiza perícias para fins 	
P5113% 	- O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza periciai com p 	zo supP a 51) (noventa) dias do pedido. 

assinalado adrego o prosseguimento da analise da meu pedido de indenrzação da Seguropfipor invalidez permanente com base na documentação 
concordando desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Lldevpara verificação da existência e quantificação das lesões 
decorrentes de acidente de traneto, conforme lei 5.194/14, art. 3a, 51z5  declarando que esta autorização não significa prévia concordânc a com a futura médica ou renúncia ao direito de contesta-Ia, caso discorde do seu conteúdo. 

Estado civil da vitima: e 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS 

Solteiro 	e CasadoMoCivil) e 

- 

Divordado ei 
PREENCHIMENTO SOMENTE 

Separadoludidalmente 	e 

PARA 

Viúvo 

COBERTURA DE MORTE 

Gata do Mshre ela vitima: 

Grau de Paren esm sem a vitima: 

( 

Vitima deixou companheiro)* e  sim e  Não Se a vima deixoucompanheins(a), internar o nome completo 

Vitima teve til os? E Sim e NJ Se tinha filhos, informar remissos: 
Vivos: 	 Faleddos: 	

Vitima deixou 
Vivos: 	na àssro lval nascer)? 

ie Sim ã No Vitima deixou 	Sim 	N 0 	el No 
Pais/avós vivos? Estou ciente 	e que a Seguradora 	ide pagará, casa devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

ier ri rividição, estando Dento arn a, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido além da 
ai r i. ii - M H de criminal por infração do amigo 299 do Código Penal. 

Local e Data nagrre., 	~..,- vg - ta-3(4).62_55s TESTEMUNHAS(' 
1.2 I Nome: „..,̂C~ dex 	e, C, 4. k ,,i  

(;1n-DaCkeeses Nome: 	 Cate4 ..c).. SA"sa CPF' 'XXX \ :R)13 ioalP - 	:1-/ 
CPF: (L)5(2. adir 	301/4k - Za- jnajoNe_ 

Sr".£09, ..B 	
rin 5.1.411,XX (ELL 	L000zolicx, 	liáULA CO) 

iii Sewnos  (o"Atrà Assinatura 
(9 Assinatura de quem assina A ROGO 

211  1 Nome:Sael•oena. FIneweaS am.elui -,4,M. 	Sim  
CPF: 043- 3 40.334 - 025 

Assinatura da vítIma/beneficiárlo (declarante) 
S' a I trevnil c, \-)f-nr: izo 2.. sst.t..432,-...4.5 

elhicirtoZ) &akar)? do ej uri  natora do Representante Legal (se houver) 	Assinatura do Procurador (se houver) 

MAvitima/beneficiário não alfabethado deverá escdher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-5e a dar-lhe ciência do inteiro teor do coreoredo, antes do preenchimento eassinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 
PS.001 V001/2018 

alluex. 







BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SEVERINO CABRAL DA SILVA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 03814-8

CONTA: 000010019869-4

Nr. da Autenticação 0AE84266F41EC409
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