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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047010/20
Vitima: RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS
CPF: 066.937.214-51 CPF de: Prdprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS : 066.937.214-51

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 30/10/2019

. . RODOLFO HENRIQUE DE
Titular do CPF: VASCONCELOS

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 04/02/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 04/02/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200057500 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODOLFO HENRIQUE DE Data do acidente: 30/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
VASCONCELOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAL DIREITO.
FRATURA DA PATELA ESQUERDA.
FERIMENTO DE HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS PUNHO DIREITO.
ALTA.
TRATAMENTO CIRURGICO-JOELHO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.ESQUERDODIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA AP(;)S ANALISE MI?DICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observagbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 5.
BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 6.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200057500 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODOLFO HENRIQUE DE Data do acidente: 30/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
VASCONCELOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAL DIREITO.
FRATURA DA PATELA ESQUERDA.
FERIMENTO DE HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS PUNHO DIREITO.
ALTA.
TRATAMENTO CIRURGICO-JOELHO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACEO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APQS AN,‘;\LISE MI?DICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

Documentos

complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 5.
BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 6.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 25 % R$ 3.375,00




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: Ro90l Fo HENRIQUE  OF YASGo NCE LS
Nacionalidade: 2€A45) {£:£ 0O Estado Civil: Sggié,, Q_ Profissio: Viqu..ﬂﬂﬁ

tgenidade: 486507 ~SDS/PE " 0833, 2UU-54
Enderego: Ea YR: A Qiuls
NAUAERD | EWLisTA -(E e - e’g o -6 6

PROCURADOR (A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissio: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE  CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n° 200, Timbo, Abreu ¢ lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consércio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao niimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia ?_\"-'?_f _!/i / 2 0!? .
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficiario (a)/vitima, até o término de sua liquidagdo, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

adosks 7214 019

Local e data

Assinatura do Beneficiario/Vitima

(Reconhecer firma por autenticidade)

Feconhego por autenticidade a I'rma HD-DCJLFD L
Dou fé. PaulistalPE, 17122019 14:10:57. Emal: R

).80; FERC: RE 0,40 1SS: RS: 0.08 FERM 0.04; Fifusg
SRAEL LAURENTING DE PALLA - Escrevente

3elo:0077552 ERF1Z201005 D514
tiulia aauenticaada mmhmw
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047010/20
Vitima: RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS Data do acidente: 30/10/2019
. ) L peg . . RODOLFO HENRIQUE DE
CPF: 066.937.214-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: VASCONCELOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS : 066.937.214-51

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/02/2020 Data do cadastramento: 04/02/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200057500 Vitima: RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS
Data do Acidente: 30/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15473172
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200057500 Vitima: RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS

Data do Acidente: 30/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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

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

Graduacao: 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

Recebedor: RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 341

Agéncia: 000006066

Conta: 0000042170-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

(._)swome.‘f_‘gnpm:m LFO  HENR ous o VASCoNCE ] ¢ &%MLS_L

DADOS CADASTRAIS

[ Segurdora
<O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de

cobertura: ] DAWS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [B INVALIDEZ PERMANENTE COmonte

4 - Nome completo da vitima:

[ 2- e ko sinistro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0R FiSICA [VITINMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLLAR SUSER Me 4452012

:_I'EE‘_E‘FLM}T_g T QWA a RO ELENzACa | TN | BSnaEs
TSRO GaplLisYAl T Ro LT [TRE (8553 260
15 - E-mall: ] {%' P??Ififﬁﬁq L(m-fl.{gng: I K .. E E a

DADOS DO REPRESENTANTE EEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA H‘MMMBEHNEFICIkmﬂ MEMNOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Norme complato do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal;

Declaro, para todos os ﬁn; de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso INFoRMAR [ Rs$1.00 4RS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
O [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acima ok rss.000,00
b ; By o e v e g : BTG g ; L

\NTE 5

A CORRENTE (iodos o taecs
[] Bradesco (237) [ o (341) Nome do BANCO: o
[] BancodoBrasi(001) [ caba Econdmica Federal {104)

m!um::]o CONTA: [ j O nﬁﬁﬂcm: D CONTA: [ lfq?pfn Q ] @

[vformar o digito se existir) {irrforear & digito se existic) [informar o digito s& existi) {Infermar o dighto se existir)

Autorize a Segi:lradnra Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DF".I'.-;\'T
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivaglio do erédito, quitacio total do valor recebldo,

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ry

imardas op
E 4 ket o St o

gido do acidente ou da minha resid&ncia; ou
[] 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

EG IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedideo.

Pelo mothve assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [3, em me submeter & svaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6,154/74, art, 32, §12, declarando que esta autorizagio nfo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rendncla ao direito de contesti-la, caso discorde do ey conteddo,

S B AR B i i

i AR ) R
7 - S a vitima deiwou companheino(a), Informar o nome completo:

28 - Vitima |:| Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitma delou D Sk | 31 -Vitima Dﬂm 32 - 5e tinha Irmdas, informar | 33 - vitima detxou D Sim
tevefilhos? [ yao | Wivos: Falecidos: nascitur vl nesoer? [ ngg | teve Irrnﬁns?Dmu Vivas: Falecidos: pais/favds vivos? D Nio

.....

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a pbrigagho de ressarcir o valer recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal, !

38-12 | Nome:
Impressio 35 - Nome |legivel de quem assina a rogo/a pedido CFF.
diggital da
witinna o Assinatura da testemunha
benehicino N
N ) 35 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
o alfahetizdo CPF

L 2
Ll I '
37 - (*) Assinatura de quemn assina a rosuﬂrﬂjldu__ ) ingtura df testemunha
A1 °
40 - Local e Data, A r

41- AssinatuM da vitima,/beneficidfo (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001V002/2019



1anoR0te Secrataria de Detesa Social ::INFOPOL

836090
0043 010/<20

o e e
1 *

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA BOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028" CIRCUNSCRICAQ - PAULISTA - DP28*CIRC DIM/B"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0118B011565

Ocorréncla reglstrada nesta unidade policial no dia 12/12/2019 2s 10:52

Compiementa o BO Nomero: 19E0118011465

) que aconteceu no dig

i

'.-.; !J.‘ Lll. L,

30/10/2019 86 00130

Esto ocoirido no endereco: AVENIDA D, JARDIM PAULISTA ALTO - PAULIGTAPERNAMBUGO/BRASILPriximo a:
BAIRRO DE JARDIM PAULISTA (BAIRRO), 1 - Balrre: JARDIE PAULISTA -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

. ———
Locel do Fato: VIA PUBLICA ‘f.w"" ST,
.-'J Hh_-.\
Pessoals) envolvida(s) ne ocoréncla: i pOUICIA TVIL DE g Ern, f"‘w}c
RODOLPO ( AUTOR \ AGENTE ) Y PELEGACIA 1e g, Y\
LUGINEIDE MARIA DE VASCONGELOS ( OUTRO | \ A DE poy jie Co
RODOLFO HENRIGUE DE VASCONCELOS ( VITIMA ) . HC1A D PAULS f
. ¥
MHEF = 3
Objetois) envelvida(s) na ocarréncia: T kf SCRICA CM""H.J
VEICULO; (Usado na geragiio de gcorréncia) , que estava &m posss dofe)} Sria): RODOLFG HENRIQUE DE
VASCONCELOS '
Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s) -
RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS (presents ao plantiio) = Sexo: MasculinoMae: LUCINEIDE MARIA DE

VASGONGELOS Paii NAD DEGLARADO Data de Nassimenio: 34/10/1987 Naturdidacke: CARPINA / FERHAMBUGO /
BRASIL Documentos: TABES0Z/SD/PE (RG). 06693721451 (CPF) Eetado Cwi: SOLTERO{A) Escdaridade: 2°, GRAU COMPLETO
Profissio: VIGILANTR Teletonea Celulares:
- 9BRROTHRZ
Residenciad: RUA DA REDE ELETRICA, N* 170, JARDIM PAULISTA ALTO - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL Froximo a:

BAIRRO DE JARDIM PAULISTA (BAIRRO), 1 - GEP: 55000-000 - Balrra: JARDIM PAULISTA -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

RODOLFO (presaente ac plantilo) - Sexo: MascullnaMia: \ Pal: p Data de Nascimento: 24/10/1987 Naturalidade: GARPINA /
PERNAMBUCD / BRAEIL

LUCINEIDE MARIA DE VASCONCELOS (n#io presente aa plantio) - Sexo: FamininoNaturalidede: MAD INFORMADO |
PERNAMBUGO / BRASIL

Residenciel! RUA DA REDE ELETRICA, N* 170, JARDIM PAULISTA ALTO - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo e
BAIRRO DE JARDIM PAULISTA (BAIRRO), 1 - CEP: 55000-000 - Bairre: JARDIM PAULISTA -
PAULIBTA/FERNAMBUGOBRASIL

Qualificaciic do(s) objeto(s) envelvido(s)

mma&wmmﬂummn:uthmmemmmmmwummp#mmra DE TRANSIT... 14
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1208 Secretaria de Defasa Socid : INFOPOL

VEICULO MOTOCICLETA (VEICULO) da propriedade dofa) Sr{a) LUCINEIDE MARIA DE VASCONCELOS. que eslava
eim posas dola) Sr(a). RODOLFO HENRIUE DE VASCONCELOS

Categora/Marca:Moddo: MOTONETA/NAO INFORMADONAD INFORMADO Objet apreendido: Nao
Cor: BRANGA - Quantidacie: 1 (UNIDADE) Unitdrio: 1,00 (REAL)

Flaca: ppTH369 (PERNAMBUCO/NAC INFORMADO) Renavam: 4106296490 Chassi: C2KC2210GR002672
Ano FabricaghalModalo: 2018/2016 Combustivel: ALCQ/GASOL Seguro/Apckcs: PORTO SEGURO
Desorigho; CRLV N° D14802551661.

Complemento / Observacdo

...................................................................................................................................... sqsEEET AR e

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SR. RODOLFO HENRIQUE, ONDE NOS RELATOU GUE NO DIA 30710/ 2019, POR
VOLTA DAS 00:30 H, ESTAVA CONDUZINDO O VEICULO DE PLAGA PDT 8389, E, AD DESCER A LADEIRA DE JARDIN
PAULISTA ALTO, PASSOU POR UM BURACO, PERDEY 0 EQUILIBRIO E CAIU AD CHAD) QUE LIGOU PARA A SUA TiA,
SENDO A SRA. CAMILA MARIA DE VASGONGELOS, QUE FOI AQ LOGCAL, JUNTAMENTE COM SEU ESPOSO, 0 SK. ONEAS
FERMANDES ROSA, E LHE LEVARAM PARA UPA DE JARDIM PAUILSTA; QUE NA CITADA UPA NAO TINHA
ORTOPEDISTA K, SENDO ASSIM, FOI LEVADO PARA PARA A UPA DE OLINDA, ATENDIMENTOQ N° 1544804, 8ENDO
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARAES.

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

RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS
(VITIMA)

ROBOLFO
(AUTOR \ AGENTE)

B.0. reglstrado por: EDMARIO MARQUES DE MENEZES - Matricula: 3848841
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028° CIRCUNSCRIGAO - PAULISTA - DP28°CIRC DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0118011465

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/12/2019 as 14:39

ENTE DE TRANSITO COM VITI AO FATAL - Cul Consu gue aconteceu no dia
30/9/2019 as 00:30

Fato ocomido no enderego; AVENIDA D, JARDIM PAULISTA ALTO - PAULISTAIPERNAM BUCD
/BRASILPraximo a; BAIRRO DE JARDIM PAULISTA {(BAIRRO), 1 - Bairro: JARDIM PAULISTA -
PAULISTAPERNAMBUCO/BRASIL

Local de Fato: VA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

RODOLFO ( AUTOR VAGENTE )
LUCINEIDE MARIA DE VASCONCELOS ( OUTRO )
RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvidols) na ocorréncia;

VEICULO: {Usado na geraclo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): RODOLFO HENRIQUE DE
WASCONCELOS

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

——e e e — —

RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS (presente ao plantéo) - Sexo' MasculinoMae: LUCINEIDE MARIA
DE VASCOMCELOS FPai NAD DECLARADO Data de Nascimento: 24/10M987 Maturalidade: CARPINA | PERMAMBUCO /
BRASIL Documentos: 7486502/SDS/PE (RG), 06693721451 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU
COMPLETO Profissio: VIGILANTE Telefones Celulares

- 98B507582

Exame pericial; (solicitado por esta unidade operacional): IML PARA EXAME DE CORPO DELITO

Residencial: RUA DA REDE ELETRICA, N" 170, JARDIM PAULISTA ALTO - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL
Préximo a: BAIRRO DE JARDIM PAULISTA (BAIRRO), 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: JARDIM PAULISTA -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

RODOLFO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: M Pai: p Data de Nascimento: 24/10/1 987 Maturalidade:
CARPINA /| PERNAMBUCO / ERASIL

LUCINEIDE MARIA DE VASCONCELOS (nfio presente ao plantio) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

Residencial: RUA DA REDE ELETRICA, N° 170, JARDIM PAULISTA ALTO - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL
Préximo 2 BAIRRO DE JARDIM PAULISTA (BAIRRO), 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: JARDIM PAULISTA -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

09/12/201¢
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Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEIiCcULD MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LUCINEIDE MARIA DE VASCONC ELOS, que
estava em posse do(a) Sr(a): RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS

Categoria/MarcaModelo: MOTONETA/'NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor' BRANCA - Quantidade: 1 (UNIDADE) Unitario: 4 (REAL)

Complemento / Observagéao

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SR. RODOLFO HENRIQUE, ONDE NOS RELATOU QUE NO DIA 30 / 10/
2019, POR VOLTA DAS 00:30 H, ESTAVA CONDUZINDO O VEicULO DE PLACA PDT 6369, E, AD DESCER A
LADEIRA DE JARDIM PAULISTA ALTO, PASSOU POR UM BURACO, PERDEU 0O EQUILIBRIO E cAIU AD CHAOD;
QUE LIGOU PARA A SUA TIA, SENDO A SRA. CAMILA MARIA DE VASCONCELOS, QUE FOI AQ LocCAL,
JUNTAMENTE COM SEU ESPOS0, O SR. ONEAS FERNANDES ROSA, E LHE LEVARAM PARA UPA DE JARDIM
PAUILSTA; QUE NA CITADA UPA NAO TINHA ORTOPEDISTA E, SENDO ASSIM, FOI LEVADO PARA PARA A UPA
DE OLINDA, ATENDIMENTO N* 1544804, SENDO TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARAES.

—— e et e sl ———

RODOLFO
(AUTOR | AGENTE)

B.0. registrado por: ALEXANDRE JORGE M. DOS SANTOS - MAT. 221 .286-2
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INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

(._)swome.‘f_‘gnpm:m LFO  HENR ous o VASCoNCE ] ¢ &%MLS_L

DADOS CADASTRAIS

[ Segurdora
<O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de

cobertura: ] DAWS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [B INVALIDEZ PERMANENTE COmonte

4 - Nome completo da vitima:

[ 2- e ko sinistro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0R FiSICA [VITINMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLLAR SUSER Me 4452012

:_I'EE‘_E‘FLM}T_g T QWA a RO ELENzACa | TN | BSnaEs
TSRO GaplLisYAl T Ro LT [TRE (8553 260
15 - E-mall: ] {%' P??Ififﬁﬁq L(m-fl.{gng: I K .. E E a

DADOS DO REPRESENTANTE EEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA H‘MMMBEHNEFICIkmﬂ MEMNOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Norme complato do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal;

Declaro, para todos os ﬁn; de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso INFoRMAR [ Rs$1.00 4RS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
O [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acima ok rss.000,00
b ; By o e v e g : BTG g ; L

\NTE 5

A CORRENTE (iodos o taecs
[] Bradesco (237) [ o (341) Nome do BANCO: o
[] BancodoBrasi(001) [ caba Econdmica Federal {104)

m!um::]o CONTA: [ j O nﬁﬁﬂcm: D CONTA: [ lfq?pfn Q ] @

[vformar o digito se existir) {irrforear & digito se existic) [informar o digito s& existi) {Infermar o dighto se existir)

Autorize a Segi:lradnra Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DF".I'.-;\'T
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivaglio do erédito, quitacio total do valor recebldo,

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ry

imardas op
E 4 ket o St o

gido do acidente ou da minha resid&ncia; ou
[] 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

EG IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedideo.

Pelo mothve assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [3, em me submeter & svaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6,154/74, art, 32, §12, declarando que esta autorizagio nfo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rendncla ao direito de contesti-la, caso discorde do ey conteddo,

S B AR B i i

i AR ) R
7 - S a vitima deiwou companheino(a), Informar o nome completo:

28 - Vitima |:| Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitma delou D Sk | 31 -Vitima Dﬂm 32 - 5e tinha Irmdas, informar | 33 - vitima detxou D Sim
tevefilhos? [ yao | Wivos: Falecidos: nascitur vl nesoer? [ ngg | teve Irrnﬁns?Dmu Vivas: Falecidos: pais/favds vivos? D Nio

.....

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a pbrigagho de ressarcir o valer recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal, !

38-12 | Nome:
Impressio 35 - Nome |legivel de quem assina a rogo/a pedido CFF.
diggital da
witinna o Assinatura da testemunha
benehicino N
N ) 35 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
o alfahetizdo CPF

L 2
Ll I '
37 - (*) Assinatura de quemn assina a rosuﬂrﬂjldu__ ) ingtura df testemunha
A1 °
40 - Local e Data, A r

41- AssinatuM da vitima,/beneficidfo (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001V002/2019
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Nome Soslalt .
Data do Nagelment

Estado Civil: SOLT

nto; 24/10/1987 idade: 32 ance Gonvenlo:
Nome da Mie: LUC! EIDE MARIA DE VASCONC

o

Nome do

Enderego: RUADAR DEELETRICA =~ 7

GidadelUF: PAULIST

RG (Identidade):

CPF [Glﬂ“ﬁl‘ﬂdﬂ
\_GRN(Gertidao da Red

¥

PE

Fm_m:

:ﬁﬂ;il_lﬂ}l _

Médico; ORTOPEDISTA- PLANTONISTA

11’0 . Balrotd

. 2 s - PRONTO ATENDIMENTO
gL0s. . Nome do Pais. NAO DEGLARADO h

CRM: 1234&51

¢ JARDIN| PAULISTA

Gop: SMITIE0 Seutric Atendimento: MARINEIDESM 3
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS

BANCO: 341
AGENCIA: 06066
CONTA: 000000042170-9

Autenticacao:
00088F07D4ADB3982C3A5902E9ABE70488A5BE28929DC523E988C837E49EF512



- W W IR g Vild US Falulg

B , NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA |

' COMPANHIA ENERGETICA Tarifa Soctal de Energla Elétrica - Lal 10.438, de 26/04/02
SOUTANSNA S COMERGIAL 116 | PRONTIDAO 118
AV.JOAD DE BARRODS, 111, BOA VISTA, Atendimente ac deficiente auditive ou de fala: 0800 281 0142
RECIPE. PERNAMGHIGO Agéncia de Regulagao dos Sarvigos Pibiloos Delegades e oy

u o8 Sarvigos agados do Estado
CHPJ 1083593200001 08 CELPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagio Gratulta de Telefonas Flxos
INSCRICAD ESTADUAL D005943-93 Agéncla Naclonal de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos e maveis
DADCS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAD DA NOTA FISGAL CONTA CONTRATD
CAMILA MARIA DE VASCONCELOS 04!1 1!201 9 2811052013 007025362270
DATA DA APRESENTAGAD
CPF: 052.665.684.02 T —— 281012019 N AT,
NOMERD DA NOTA FISEAL
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 31 4’23 062017545 N s O
RUA DA REDE ELETRIGA 170 G5-. CLASSIFIC
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
IARDIM PAULISTA ALTOMAVARRD ofésico
487160 PAULISTA PE RESERVADO A0 FISCO m— 7
candlgdes perals de fernecimento [Resoluglio ANEEL 41412010, 2FB2.82C0.8495.422B.914F.C171.8193.AB76
tarifas, produtos, servigos pr e fr
dispasigho, pars consulla em nossas unidades de atendimanto & no
sily www.calpe.com.br

DESGRIED DA NOTA FISCAL
[ DESCRIGAD |[auanmioace]["FrEGo || vaLoR Rs) |
Consuma Ative{kWh) i 338,00 u.nmmJ zruzl
Acréscimo Bandeira AMARELA I I 6,36)
Acréscimo Bandeira VERMELHA | ! 02
Catiirib. llum. Pablica Municipal i | 7,87
ICMS Subvengio-CDE-NF 0T5139352-27/08119 i-" o I“_"-mf.ﬁ __ R —
o T i = I Tarifas Aplicadas HIBTORICO D0 CONSUMO -
ki
| | Goatumo AN BMENN || ouT 18 ISR 330
- SET 19 [[EUNZIETN L]
|I F AGO 19 | M 205
' | UL 18 [ z40
m—t e L [JuN e i 241
| TRFRLEA RETRA | 3423 cmm:‘m:u WAL 19 I 243
ABR 18 NI 360
INFORMAGOES DE TRIB
| __"NFORMAGO ures Susglo daboardn 02 34 | 1o WG sos
| MG FIS COFING T P S | - - T ur
m:u jnu E"_mmm BASE DE |, |[ VALOR DO |[ BASE DE VALOR DG | | Encaraossotosisis  saca  ags || SAN 98 IO 385
CALCULD IMPOSTD || CALCULD IMPOSTO || CALCULD % IMPOSTO | MW e x4 | DEZ A8 R Anl
[z8s.20 [zs.00][ 7108 maz @] 3e6 204,20 as][ 18, i Brargln IRES G2 o 48 SN am
EXT 2 2] from A0 o e RN anz
DURAG DAS INTER E3
Al e e ) o
MEDOOR __||FuMGAD(5ry ] [Cemuma) | oars ] cermura] e b
DO00DDOBITENTAZIEE CAY  ZROMZOIS SO4800 JWAOROTE EZB500 33 400000 080 wgeg | M%-Nodohors semEnergln  FARATIBED 187 455 T2
FiC-Fo.de vezss sem Enongla 1,00 3117 &35 12,
CIC-Durag o misima de 1,407 m 8OO 800
Interupgla conkirras
DICRI-Dursgda da Lirnlia DICRE: 12,33
Intarsupg e s dla exllles
DATA PREVISTA PARA A PROGMA LEITURA: ITHVZ0TR | EAFSD-Valor do de Use= R§ 101,16
Taga TenewTider sodliiars dag rdcssame OIC, oo, DMIC & DICAIE i
INFORMAGOES IMPORTANTES HIVEIS DE TENSAD
Pagus no ponto mals perio de vocsl akapas: rua dr luiz ignecie de andrade lima janga / fany pet: rua dr ez TENSAD NOMINALLY) LIMITE DE VARIAGAD(V)
Ignacio de andrade lima 1120 box jangalista completa am www_celpe.com. b
Ma data da laltura a bandalra em vigor & & Amarela, Mals informagies am wew.ansalpovbe [T
niga ICMS sobre subvengio CDE, conforme Decrete Estadual 38.450M 3.
clients & compensado quando hd vielagho na confinuidade individual ou do nivel de tensdo de fornacimanto, |"-' 220 " 202 71
Pagto, am atraso gera multa 2%(Resd41 4ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438M02) e atualizagio moneliria no préx, més
O Cliarte & compensade quande hd descumprimento do prazo definido para os padries de alendimento comercial. | AUTENTICAGAD MECANICA |
e
CONTA CONTRATO MESIANG TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTD TALAD DE PAGAMENTO
007025362270 10/2019 314,23 04/11/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora 6tiea.
000039 142300110075 025362270100 143212301136 AUTENTICAGAC MECANICA
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LEIT FAT: 4 HD PARADO
HISTORICO OE CONSUMO
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REFERENCIA CONSUMO OARAMETROS WUNERD DE AMOSTRAS '

i EXIG. PORT. BNALESES ATEmEh i
1@/2018 @l HS 2. gw il REALTZ. | A LEGIS(s
@a/z@19 @l RBIDEZ 48 a6 ||
ga/zels 01 DR APARENTE u 48 a7 .
a7/2018 01 LORD RESIDUAL 48 48 as I
gezen @l OLIF. TOTALS a§ ab 45 la
@5/2019 a:L . E. COLl 44 45 48 I
WEDTA: Qualidode de Agud: oo, comiprga:com. br .
OBS. : a‘&luu TOTATS AUSENCIA 95% DAS AMOS 5 EXAMINADAS |1
E ga 05 tnrmqu-s Tmls ESCHERICHIA COLI € CLORO

AL SAD Immmnnss tﬂ T SAMITARIAS DA AGUA 1
s memus COR E TUREIDEZ TNOTCADORES DAS CONDICOES 1
A5 TADAS AD ASPECTO YISUAL DA A [
DESCRICAD DOS SERVICOS CONSLHD TOTALCRS) | ¢
AGUA il
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS) |
COMSUMD DE AGUA 1 M3 44,88
COMERCIAL 1 UNTIDADECS) =
CONSUMO DE AGUA : @ W3 64,84 ‘I
]
WULTA P/IMPONTUALIDADE 18/2019 2,18 1|
JLRDS DE WORA @8/2@19 @,06
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Admbrhr et du e guen OFYAT

bt bbb L : - _
] Q Li DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
B

Para malores esclarecimentos, acessa o sile http/twww.seguradoradora.com.br  ou ligus para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0BOO 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

ht

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas |
as Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pPagamento de indenizagdes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagtes acerca da profiss&io e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentacio comprobatdria. } Fa

A racusa em fornecer as informacies de profissdo e renda, neste formuldrio, néo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ac COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Frivados - SUSEP, drgdo responsdvel pelo contrale & fiscalizagdc dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagio e resseguro, :
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgéo integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade b
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel
n°8.513/98, i

. 90 sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima'®

{8) no CPF sob o N?,{E-QEEZZQ'Q,{

D Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

@hemso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declarago Implicard na sanglo penal pravista no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderezo  AVENIDA JOAQUIM NABUCO _ Nimero 200 Complemento CASA
Cidade 1 ] Estado CEP
Bairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
' ; Telefone Comercial (DDD) Telefone celular (DOD)
Emai: balbinospe@ fhﬂ_nla.ll.nn.m_\ | (81) 3538.0069 (81) 98721.5834
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situag&io Cadastral no CPF

N do CPF: 066.937.21 4-51

~ Nome: RODOLFO HENRIQUE DE VASCONCELOS

Data de Nascimento: 24M10/1987

Situagéo Cadastral: REGULAR

 Data da Inscrigao: 22/04/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 18:24:35 do dia 2011 2/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante; BE41 993D.C9EB.17A5

Este documento nao substitui o -Comprovante de Inscric&o no CPF".

{Modelo aprovado pela INFRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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