
Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:             MARIA DAS GRACAS DA SILVA

Nº Sinistro: 3170629068

Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170629068, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

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

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

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

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            MARIA DAS GRACAS DA SILVA

Nº Sinistro: 3170629068

Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170629068.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:  MARIA DAS GRACAS DA SILVA

Sinistro: 3170629068

Vítima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170629068 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

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

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2018

Carta n°: 12880151

A/C: MARIA DAS GRACAS DA SILVA

Nº Sinistro: 3170629068
Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA
Data do Acidente: 02/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DAS GRACAS DA SILVA
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 237
Agência: 000006993-0
Conta: 000001000405-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

Graduação: Em grau intenso 75%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
0
0
0
5
/0

0
0
0
6
 -

 c
a
rt

a
_
1
5
R

 -
  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0
0
3
0
0
0
3



Seguradora 

� *ôw- i y»=a t4eeSey j ,a C?V* l ' 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRC 

^uionza' 
~<>epB?'2,7fíí 

l i - o o - i - * ' 

5::;:%:%:,%^ :̂:̂  
INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

âx«sssMí*fesíga^ 
E obrigatório Representante Legal para: 

is£S=SS~=~^^^ 
'Júrr.ero dr; Sinisíro ou ASL ! CPP da. Vítima 

\ y / y f ^ n n J ^y^J ^ jNome completp da vítima -. 

l-^^a,^^:.:^^ 
{_DADÕS^DO%KEB^ BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
i Nuixc coihpk-iq A 

- --r -(IL^^yaL^ 
f*"*"^' /9 yx . Wodli 

Em-ai! 

I Profissão 

z^^LiJ^M^AgA^y^y^. 
Complemento 

-^ez^L^^Èol SwKw&m? 
.Qaàí^ 

CEP 

-^2â^_dO:__0_oO_ 
Telefone (DDD) 

|^S!:o:l%%%:c% 

i_[A;XA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 
i -� - - -� -� 
I ^ : nECUSO INFORMAR GSEMRENDA 

ZZi l?$ 5.001.00 ATÉ R$ 7.000,00 

i J W É K S 1.000,00 

Ü ACl.MADE RS 10.000,00 
i Ü RS 3.005.00 ATÉ «$'5.000.00 

! ' - - ' ^ ^ ^ POUf^NÇA (Somente para w banco; abaixo. Awinaie uma opção) l Õ ^ l v ^ ^ í ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ i ^ 

j -«SfiADOiCOUS?)- SANCO 0 0 BRASIL (001) � Q-ITAt) (341) ! BANCO 

-j -' ,i CAIXA ECOW'0.'i!íCA FíDf-.RAL n 04) 

o 1.00!,CO ATÉ R$ 3.000,00 

{ ji?.'^". t«Cr 

AGÊNCIA 

Nüa 
CONTA 

O-V uno. 15A' 

LZ jgMôZ jc i 
V. .. * 4 M W d , k » M A W , anfofmâfdígito „e, l : , | , ) 

15 
AGÊNCIA" 
.-.mo. 

COHTA 
KUO. 

IL 
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^pÕ2l4)W0OOl-^^'] r 
tinfoima, digito se « i ^ ^ ^ ç X O C Ô R ^ M B I ^ i i o 

DE SEGUROSTTDA 
se cíi.süij 

: = = = S S 
Rua da Aurora, N? 175. SL 902 BLC 

0 1 A Boa Vista-CEP-50.060-010 

-ÍB>^fí^._Q£. de Í ^ I M X - ^ H.^jnW™ , 
om Gbû  ! 

X c A w ^ ( / W ^ . ^ ^ ^ ^ (^-%L^Z-C>L 
CaT,-,-,» í - A5si,-i.5tur.í tío Beneficiário ' % ^ , . . — — 

(.ampo i - Assinatura do Representante Lega! 

FApPr.Oül VOOl/2017 



B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

y Desbloqueie a PUNÇÃO DÉBrro do seu cartão 
,em,uma Maquina.de Autoatendimento Bradesco 
Você pode utilizar este cartão em tbdas as suai , 
compras do dia a dia e ter total controle 

..iÉfácilevocêinâoipaga tarifa 

^#:wp#^ 
"^ ( lôoW^^S^ 

iT-. J^^i^faí^àí 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRÉTÜKA 

DE SEGUROS LTDA 

2 4 m . 2017 

Rua da Aurora. N? 175.SL902BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFE-PE 



Boiehin de OcoiYsnoia Págííia í áfí 2 

f^^yy^ 
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Bolelim cIsOi^i í iTÍM 

GOVERNO DO ESTADO DÊ PERNAMBUCO 

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 

POLÍCIA CÍVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCÍA DA 0S3« ClRCUNSCRiÇÃO - LAGOA DOS GATOS -DPSS^^CIRC 

0!WTER.1,'14«0E$EÇ 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N \ 1 7 5 0 1 8 9 0 0 0 2 1 3 

ii r-eíiCsd istro d'3 nesta unidade policial no dics 2 5 / 1 0 / 2 0 17 ás 15:27 

OUTRAS OCORRÊNCIAS DE TRÂNSÍTO - Cuigoso (Consumado) QUÕ acontece-u no dici 2..'9.í2017 nc 
peri 13lio .da Tarde 

Fsto or.an-tóo tro eviéiir-Víço: MÜNKSMO DE UiCOA SOS GATOS, L.COtlPESA - Bairro; CEMTRG -

tA-v-O-P. DOS Gi5TOS/P£RN.4MSUCO/Sn.ftSÍL 

LociíNo r5!to:V!ft PUBUCA 

iPffissoa^s) !ijiyc'?yii3s(s) na ocorrôncrâ: 

PAUIO RiCAROO GOMES DE SOUSA í Ã U T O R \ AGrNTE "j 

LUSí CARLOS FELIX DA SiLVA { OUTRO ) 

y.í-',Rlíi U.l\B URACA-j D.í, SiLV.A ( VilL^A ) 

0È|2tí3(5j envohfidüfs) na ocorr-snsla: 

�;j'n.fC.ULO: (Usado na ae.raçãa da ucarrAncia) ., qu^ eítava em possí-. dofci) SrírV); PAULO RICARDO GOMES 

OE SOUZA 

f i i.^nn,-..' Qüâlifitsçio da|s) pessoa(s) envo(vida(s) 

MAR?A DAS GRAÇAS DA SlLVA (pressífte ao pinitiM) - Se.üo. fssninmo 

ifiae..- JOSEFA HARIA DA BILVA P-Íii: CICERO JOSE DA SÍLVA DiiíB Ĵs MBSt-íine.níCi.- aSflSSS N-aMlAlMade. MÃO 
SH?ôSMA&ft yPsRMAHBUeO / BRASIL 

EniJ.efSiS Resiiierul-íl. fclUHÍCIPfO DE LAGOA DO.S GATOS, ISS, RUA TOS5E SISPO, BAIRRO GOfelPESA . CEF: SSIOQ-QOG -
f jslrre; CêHTR.O-LAGOA BOS GATOSf eRHAMBUCOmRAStL 

)):)gmowM â90i-4i .PAULO RICARDO GOMES BE SOUZA (nao prss-snís ae plnntão),)^..^ 
ÍH*f..- MARIA OAS GRASAS OA SO-VA SOUZA P-ai; iVO GOMES DE SOlfZi1^^,^,l»âsü'âM.I'flíi^^SíWISSS Naílimlidade. 
NÃO mÇOR^ADO/PERMAMBUCO/BRASiL c.PÇnROS LTDA 
EníJo?st'> ResUlerü.lsr. SSÍUNiClPiO BE LâGOA DOS CATO», 196, RUA TOME BISPO, BAIRRO COMPESA - CEP:^SCá'^'ÕfiÍ? k~ 
B5lSTo:C.E?-áTRO -LAGOfl DOS CftTOS.íPERNAÍãSUeO.^RASiL 2 ^ ^^0^ 2017 O ' ' ' ' ' 

LUE CARLOS FEUX DA SlLVA {nSo prcsettts ao piBütSO) - S-:7-.!<B.-ĵ ^^S;((,%%N^ 175,51902BLC 

f-4-aU=ni!ití-íd-e.- NÃO INFORMADO /PERNAMBUCO j' SRASIL 803 VÍSta - CEP' 50.060-010 jlgQ 

RECIFE-PE 

QualífiCüÇ-ãô do(s) ôbjeto^s) snvolvid6{s) 
14" USPC 

\ 99" C i r c u n s c r i ç ã o J 
MOTOCICLETA (VEICULO) de propnedc.de dois] SK-s): lü lZ CARLOS FELIX DA SILVA, que esití^s posse do(fi) SiW: 

PAULO RICARDO GOMES OE SOUZA 

Ciiii^ümiU:ãii;.^ãm^ÇitáciG:W!570Sl0LBrRmk0 L9ÍF ORf,1 ADO/KÃO ÍHFORMADO Olijíio-flprí.en-JldQ: Hso v - y 
i'- y 
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C-Or. PRETA - OiJ.-íráUJosíJe. (UNiDf tDê NÃO mFORÜSADft) 

Piíií-ii-. r 'K0SSS4 (NÃO INFORMADO/NÂO C k D h T Í Í R A ú O ) ;?.í r>.-jV.srf(; 52SS5iíS4S 0^,3,%i: SCÍSÍBS210DR405S42 

Ari O FcíiiniMSoírâotieso: 
2DÍ3.Í2Ü-1-3 Ca.mtiustivel GASOLINA 

Complemento / Obsen/açâo 

A V n m & Jf íFORÍ lA QUE !fl NA G A R ü P O Oft MOTOCICLETA P iLOTADâ POR PAULO RÍCARDO C O R E S DS SOUZA Ú.US- ff BsU 

F iLHC E O MESMO PERDEU G CONTROLE DA MOTOCICLETA E C A I R Á K TEKDO A MACHUCADO O COTOVELO ESQUERDO E 

BE DLRE55DO A UKnSADE fSfSTft BE SAUDE DESTA CiDADE E ENCAMINHADA PARA CUPiRA E AINDA OUTRAS UNIDADES BE 

SAÜDE EM BEZERROS B CARUARU PARA TRATAMENTO. NADA MAI» A I H Í O R M A R . 

Assinatlira da(s) pessoa(s) presente nesla unidade policial 

^ ^T^ /<DUruL^L. ( :^ ã ^ / ^ - ck)^ s J u l A ^ ^ 
Sihmk DAS GRAÇAS DA SILVA / / / 

fvrríHAj 

B.O. ri-ígistr.sd.? D.or; f?« -VES CORREIA - M.3l.ric.ulv(%9SÍS-7 

\ \ c ia c;:> 

14" USPC 
9<}* Circunscrição 

\ -.f'' 
" X ^ O g d O & > " 

g5>802 494/0001-4^ 
TwAÇÃã eõ f í ^ f tO i lA 

DE SEGUROS LTDA 

2 4 NOV. 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFE-PE 
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P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S V Seguradora Uder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0454415/17 
Vítima: MARIA DAS GRAÇAS DA SILVA ' Data do Acidente: 02/09/2017 

CPF: 765.321.354-53 CPF de: Próprio Titular do CPF: MARIA DAS GRAÇAS DA SILVA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 

Declaração de Inexistência de IML 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Documentação médico-hospitalar 

Documentos de identificação 

DUT 

MARIA DAS GRAÇAS DA SILVA : 7 6 5 . 3 2 1 . 3 5 4 - 5 3 

Autorização de pagamento 

Comprovante de residência 

PAÜLO RICARDO GOMES DE SOUZA : 1 2 1 . 6 1 1 . 5 7 4 - 5 0 

Comprovante de residência 

Declaração Circular SUSEP 445/12 

Documentos de identificação 

Procuração 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a par t i r da ent rega da documentação 
completa . Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva tseguro .com.b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

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

Documentação recebida sem conferênc ia . 

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

Data da entrega: 24/11/2017 Data do cadastramento: 24/11/2017 

Nome: PAULO RICARDO GOMES DE SOUZA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF/CNPJ: 121.611.574-50 ^ CPF: 115.938.994-24 

PAULO RICARDO GOMES DE SOUZA 



lÍlÍ:fll:ílH%'= 'ML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA OE LAUDO 00 IML 

Eu. . A / l o J T y Ç ^ A ó i ^ fí/leypyã^ r l f i ^ S ^ A á ^ . portador da carteira de 

identidade n^ 2 / ( 0 Í ? C e insc/to no CPF/MF sob o nS S ^ ^ ' ^ 3 -

residente e domiciliado na P^t^ i^ ^ ^ / y y ^ y f ^ y V ^ O — ' 
Cidade ^ ^ X í t ^ (^g^ y / i fe Estado %nAXn.yry0/ixje*yO- declaro, sob as penas da lei, que 

estou irnpos^ilitado de apr&ntar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT;(Lèi:n9 6.194/74), uma vez que: 

(X) Não há estabelecimento do IMLno rnunicípio da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; óu 

( . ) O estabelecimento do irvlL localizado no Município em que resido realiza perícias eom prazo 

superior a 90 (noventa) diãs do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir 6 exame do meu pedido dé indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez pèrmanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que está declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau dá lesãõ> ou lesões, para os fins do §1^ do art. 32 da Lei n^ 

6.194/74. 

. Declárb ainda estar ciente de qüe a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância' com a futura , avaliação médica ou renúncia ào direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

yr/M^j/^y.(plò^) %^^c/KoL«\ ^£L(yc^ 

Assinatura do declarante 

cohforhne documento.de identificação 

05.802.494/0001-4J 

^ym:^^ 
Localedata 2 MOV. 2017 

ftua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 
Soa Vista-CEP-50.060-010 

. RECIFF-PE 
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❍ ❴ ❁ ❵ ó ç ❉ ð ê ❛ ❜ ❝ ê ð ê ò ❈ ó î ë ❉ ò ñ❍ ❞ Ò ✣ ❵ ó ç ❉ ð ê î ò ê ð ê ò ❈ ó ô ó õ ❡ ñ ò ❝ ❋ ❉ ç ñ❢ ❬ ó ❵ ó ç ❉ ð ê î ò ê ❣ ❤ ò ❈ ó ô ó õ ❡ ñ ò ❈ ó ✐ ê ò ñ❥ ❦ ❮ ❮ ✵ ❧ ♠ ❮ ❦ ♥ ♦ ✃ ❧ ✳ ➀ ♣ q r ❧ ✳ ➔ ➀ ✳ ➀ ❮ s t ❮ t ♣ ✉ ➀ ✈ ✇ ① ② ③ ④ ③ ➤ ➏ ⑤ã ❍ ❍ Ò ç î ❋ ✐ ð ó ë ê ⑥ ø ❈ ó ð ñ ❈ óè ✏ ✏ ✏ ✏ ✏ ✏ ✏ ✏⑦ ⑧ ⑨ Ò ç î ❋ ✐ ñ ó ê ö ❋ ❈ ê ë ó ä⑩ ø Ò ❶ ❬ ö ç ø õ ñ ç ñ ö ó ❋ ❈ ê ❶ ❉ ð ❷ î ç ❉ ó ä ❸ ❹ ❺ ❻❼ ❽ ❾ ❿➀ ➁ ➂ ➂ ➃ ➄ ➅ ➆ ➆ ➇ ➈ ➉ ➊ ➋ ➌ ➍ ➎ ➏ ➐ ➑ ➒ ➓➔ ✦ → ➣ ↔ ➣ ↕ ↕ ➣ → ➙ ➣ ➛ ➜ ➝ ➝ ✣ ✦ ê ö ❋ ❈ ê ⑥ ó ð ñ ❈ ✣ ❲ ó ø ò ➞ î ñ ö ñ ➟ ✦ ð ê ë ê ö ❋ ❈ ê ⑥ ó ð ñ ➟ ✦ ó ❋ ñ ë ê î ò ó ð ñ ➟ ✦ î ó ñ ë ê ⑥ ø ❈ ó ð ñ➠ ➡ ➢ ➤ ➥ ➦ ➧ ➨ ➩ ➨ ➫ ➭ ➈ ➯ ➲ ➳ ➵ ➸ ➺ ➻ ➼ ➽ ➾ ➚ ➚➪ ✭ ➶ ä ç ➹ ➘ è ÷ ➴ ➴ ➷ ➬ ➮ ã ç ë ❢ é ë ➱ ➱ ò ñ ó ø ò ñ ❈ ❉ ✃ ó ð ñ Ò ✳ ➔ t ♣ ❦ ➁ ❐ ✳ ❒ ❮ ♣⑧ ❞ ä ç ñ ð æ ➞ ❈ ⑥ ó ñ ❰ ❬ ø ë ë ñ ❜ Ï Ð Ð Ð ➘ ❪ è ✐ Ñ ❝ æ äÒ Ó Ô Õ Õ Ö × Ø Ù Ú Û Ü Ý ÕÞ ç ß ✣ à ì ✭ í ❃ ð ñ ñ ñ ç á ✐ ➮ æ á ê â ã ò ç ➟ ç î ë ç ❋ ã ❲ ð ñ ❫ ä ä ä ❴ ❉ ñ î ó ❬ æ ó ø ò ñ ❈ ✐ å å ô ñ æ ➬ æ ç è é ê ç ë ì ç ð ê ❉ î ò ê ❈ î ó ❊ í ñ ❡ ñ ë ❋ ❉ ò ó õ ó ❈ ➟ ó ❝ ❡ ❲ îï ð ñ ò ó ô õ õ ö ÷ ø ù ú û ü ý þ ÿ ô � û ✁ û ✂ ✂ � ✄ ☎ ✁ ø ✆ ✝ ✞ ✟ ✟ ✝ ✠ ✡ ☛ õ õ ☞ ú ✠



✌ ✍ ✎ ✏ ✑ ✒ ✑ ✓ ✎ ✔ ✍ ✕ ✖ ✗ ✘ ✙ ✚ ✛ ✗ ✜ ✢ ✍ ✢ ✖ ✣ ✘ ✤ ✣ ✚ ✤ ✥ ✣ ✦ ✘ ✧ ✕ ✏ ✢ ✖ ✦ ✛ ✖ ✦ ★ ✩ ✪ ✎ ✫ ✎ ✬ ✫ ✖ ✭ ✮ ✪ ✯ ✮ ✜ ✰ ✱ ✲ ✳ ✪ ✜ ✰ ✴ ✴ ✵ ✱ ✶ ✮✷ ✕ ✔ ✸ ✹ ✔ ✑ ✕ ✖ ✴ ✰ ✴ ✩ ✲ ✪ ✺ ✲ ✻ ✰ ✜ ✯ ✮ ✼ ✽ ✼ ✩ ✭ ✢ ✍ ✏ ✑ ✫ ✾ ✵ ✢ ✖ ✘ ✣ ✙ ✗ ✣ ✿ ✛ ✥ ★ ✗ ★ ✗ ✙ ✣ ✣✪ ✎ ❀ ✬ ✕ ✔ ❀ ❁ ✸ ✎ ✵ ✖ ✯ ✒ ✎ ✔ ✍ ✑ ✒ ✢ ✒ ✎ ✖✭ ❂ ✒ ✑ ✫ ✕ ✖ ✜ ✪ ✼ ✯ ✪ ✲ ❃ ✮ ✱ ✶ ✰ ✴ ✴ ✵ ✱ ✶ ✮ ✷ ✢ ✏ ✍ ❄ ✕ ✴ ✳ ✴ ✖ ✘ ✣ ✙ ✗ ✣ ✿ ✛ ✥ ★ ✗ ★ ✗ ✙ ✣ ✣✻ ✢ ✫ ✑ ✎ ✔ ✍ ✎ ✖ ✦ ✦ ✿ ✘ ✛ ✗ ✭ ✮ ✪ ✯ ✮ ✜ ✮ ✴ ❅ ✪ ✮ ❆ ✮ ✴ ✜ ✮ ✴ ✵ ✱ ✶ ✮ ❇ ❈ ❉ ❊ ❋ ● ✰ ✭ ✯ ❃ ✯ ❃ ✲ ✷ ✕ ✏ ✭ ✲ ✪ ✰ ❃ ✲❃ ✢ ❀ ✫ ✑ ✓ ✎ ✔ ✍ ✕ ✖ ✣ ✛ ✤ ✣ ✿ ✤ ✦ ✚ ★ ✚ ✩ ✗ ✛ ✮ ✔ ✕ ❀ ✎ ✙ ✭ ✎ ❀ ✎ ❀ ✰ ❀ ✍ ✼ ❍ ■ ❏ ■ ❑ ▲✰ ✔ ✒ ✎ ✏ ✎ ▼ ✕ ✖ ✪ ✳ ✮ ✺ ✲ ✭ ✰ ◆ ✯ ✴ ✻ ✲ ✼ ✦ ✚ ★ ✷ ✼ ✻ ✼ ● ✼ ✘ ★ ✿ ✙ ✥ ✦ ✙ ✿ ✗ ✿ ✙◆ ✢ ✑ ✏ ✏ ✕ ✖ ✷ ✰ ❃ ✺ ✪ ✲ ✷ ✰ ✻ ✖ ✯ ✒ ✎ ✔ ✍ ✑ ✒ ✢ ✒ ✎ ✖ ✗ ✣ ✚ ✣ ✥ ★ ✙ ✴ ✴ ✻ ✻ ✰✯ ◆ ❅ ✰ ✤ ✷ ✑ ✒ ✢ ✒ ✎ ✖ ✥ ★ ✣ ✛ ✘ ✣ ✦ ✱ ✮ ❅ ✲ ✮ ✜ ✲ ✴ ❅ ✮ ✺ ✲ ✴ ✳ ● ✖ ✻ ✰ ✺ ✎ ✵ ✎ ❖ ✕ ✔ ✎ ✖P ◗ ❘ ❙ ✷ ✯ ✷ ✰ ✪ ✲ ❚ ✲ ✴ ✰ ✜ ✮ ✴ ✵ ✱ ✶ ✮ ❅ ✼ ✵ ✔ ❀ ✍ ✏ ✾ ▼ ❄ ✕ ✖❯ ❱ ❲ ❳ ❚ ✲ ✴ ✰ ● ✮ ✭ ✮ ✪ ✯ ✮ ✜ ✮ ✴ ✵ ✱ ✶ ✮ ✲ ✫ ✾ ✬ ✢ ▼ ❄ ✕ ✖❃ ✢ ✫ ✑ ✕ ✔ ✢ ✵ ✑ ✒ ✢ ✒ ✎ ✖ ◆ ✪ ✮ ✴ ✯ ✱ ❃ ✢ ✍ ✾ ✏ ✢ ✵ ✑ ✒ ✢ ✒ ✎ ✖ ✱ ✮ ❅ ✲ ✮ ✜ ✲ ✴ ❅ ✮ ✺ ✲ ✴✴ ✰ ❃ ✧ ✮ ✲ ✪ ✺ ✲ ✻ ✰ ✜ ✯ ✮ ✙ ★ ✥ ✣ ✙ ✗❨ ✾ ✎ ✑ ❩ ✢ ✒ ✕ ✻ ✢ ✫ ✑ ✎ ✔ ✍ ✎ ✖
✽ ❬ ❬ ❭ ❪ ❫ ❴ ❴❵❛ ❜ ❝ ❜ ❞ ❜ ❡ ❢❣ ❢ ❣ ❣ ❢ ❤ ✐ ❣ ❥ ❣ ❦

✰ ❩ ✢ ✓ ✎ ● ✑ ❀ ✑ ✫ ✕ ✖
✤

❧ ♠ ♥ ♦ ❧♣ ❧ q✧ ✼ ✜ ✼ ✖ ❬

◆ ✎ r ✎ ✔ ✩ ✕ ❀ s ✣ ✘ ✒ ✎ ❀ ✎ ✍ ✎ ✓ t ✏ ✕ ✒ ✎ ✥ ✣ ✦ ✘ ✉ ✈ ✇ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑤ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ❶ ❷ ❸ ❹ ❺ ❻ ❼ ❽ ❾ ◆ ✱ ❿➀ ➁ ✇ ✶ ✑ ❀ ✍ ✢ ✩ ✷ ✰ ✻ ✩ ✿ ✣ ✼ ✣ ★ ✣ ✩ ✣ ✦ ✣✪ ✰ ✷ ✯ ● ● ✩ ✻ ✰ ➂ ➃ ➄ ➅ ➆ ➇ ➈ ➉✮ ❀ ❀ ✑ ✔ ✢ ✍ ✾ ✏ ✢ ✎ ✷ ✢ ✏ ✑ ✓ t ✕ ✒ ✕ ✭ ❂ ✒ ✑ ✫ ✕



➊ ➋ ➌ ➍➎ ➏➐ ➑ ➒ ➒ ➓ ➔ ➒ → ➣ ↔æ ç ↕ ➙ ➛ ➜ æ é ➝ è é æ ➞ æ ➟ é è ➝➠ ➡ ➢ ➤ ➥ ➦ ➧ ➥ ➨ ➨ ➩ ➫ ➭ ➯ ➲ ➳ ➵ ➸ ➺➻ ➫ ➼ ➽ ➾ ➨ ➫ ➚ ➪ ➶ ➹ ➘ ➫ ➚ ➴ ➷ ➚ ➯ ➬ ➮ ➫➭ ➬ ➱ ➳ ➯ ➭ ➫ ➨ ➼ ✃ ❐ ➨ ➩ ❒ ❮ ✃ ✃ ❰ ➫Ï Ð Ñ Ò Ó Ô Õ Ö × ➼ ➨ ➳ ➫ ➬ ❮ ➨ ➲ ➮ ➫ ➳ ➪ ➲ ➬ ➯ ➚ ➵ ➫Ø ➫ ➳ ➲ ➚ ➵ ➲ ➚ ➯ ➫Ù Ú ➬ ➨ Û Ü ➲ ➯ ➨ Ý Þ❐ ß ✃ à ➵ ➫ á ➫ â ➩ ➲ ➼ ➫ ➘ ã ä➨ ➼ å æ ➚ ➳ ✃ ➨ ç ➵ è è é ê ë❮ ➯ ➫ ➪ ➳ ä ➚ ➵ ➱ ➭ ➨ ➩ ➼ ➲ ì ➨ ➩ ➲ ➼ ➫ ➵ ➨ ➼ ➯ ➨í î ï ð ñ ò ó ô ➯ õ ➫ ❮ ➫ ➭ ➫ Ú ➲ ➹ ➫ ❮ ➨ ö ÷ ➫ ❮ ➯ ➨ ➲ ➚ Û Ü ➲ ➼ ❮ ø
ù ú û ü ý þ ÿ � ✁ ✂ ✄ ☎ ✆ ✝ ✞ ✟ � ✠ ✡ ☛ ☞✌ ✌ ✍ ✎ ✏ ✑➫ ➳ ➲ ➚ ➵ ➲ ➚ ➯ ➚ ➵ ➫❮ ➼ ➺ ➫ ➬ ➯ ➚ ➚ ➨ ➳

Ù á ✒ ✓ ➪ ➳ ä ➚ ➵ ç ➭ ➨ ➩ ➨ ➚ ì ➨ ➩ ➲ ➼ ➫ ➵ ä ➼ ➯ ➨✔➎ ➸ ➼ ➫ ➵ Ü ➼ ➫ ➴ ➷ ➭ ➫ Ú ➲ ➘ ➫ ✕ ✕ ➼ ➫ ❮ ➯ ➨ ➲ ➚ Û Ü ➲ ➼ ❮ ➨✖ ✗ ✘ ✙ ✚ ✛ ✗ ✛ ✜ ✛ ✛ ✚ ✢ ✣ ✤ ✥ ✦ ✤ ✦ ✧ ★ ✩ ✤ ✪ ✫ ✬ ✭ ✮✯ ✃ ✰ ➶ ✯ ➫ ✱ ➼ ➲ ➫ ➬ ➯ ❰ ➫ ❮ ➫✲ ✳ ✴ ✵ ✶ ✷ ✷ ✶ ✸ ➣ ✹ ✺ ✻ ✼ ✽ ✾ ✿ ❀ ❁ ❂ ❃ ❄ ❅ ❄ ❆ ❇ ❈ ❉ ❊ ❋ ● ❍ ■ ❉ ● ❏ ❉➫ Ú ➸ ➼ ➵ Ü ➼ ➫ ❮ ➫ ➫ ➩ ➨ ➳ ➲ Ü ➼ ➨ ì ➚ ✃ ✔❮ ➯ ➮ ➬ ➬ ❑ ➫ ➨ ➩ ➨ ➼ ✒ ➹ ➬ ➫ ➳ ➨ ➚➾ ▲ ▼ ◆ ❖ P ◗ ❘ ❙ ◆ ❚ ➯ ➨ ➩ ➨ ➼ ➩ ➯ ➺ ➫ ➳ ➨ ➚✃ ❑ ➭ Ü ➼ ➫ ➵ ➯ ➮ ➨❯ ❯ ➼ ➲ ➵ ➯ ➼ ➫ ❮ ➫ ➨ ➲ ➸ ➫ ➯ ❱ ➫ ❮ ➲ ➲ ➚ ➻ ➫ ➼ ➭ ➯ õ

❲ ❳ ❨ ❩ ❬ ❭ ❪ ❫ ❴ ❵❛ ❜ ❝ ❛ ❞ ❡ ❝ ❢ ❣ ❤ ✐ ❥ ❦ ❧ ♠ ♥ ✐ ♦ ♣ q r st q ❞ ❝ ✉ ❧ ✈ ✇ ❢ s ① ② ♠ ③ ❢ ③ ④ ❛ ♥ ⑤✱ ➶ ➨ ➸ ➸ ì ➩ ➸



⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ❶ ❶ ❷ ❸
❹ ❹ ❹ ❹ ❺ ❹ ❹ ❹ ❻ ❹ ❹ ❹ ❼ ❼ ❼ ❼❽ ❾ ❽ ❽ ❿ ➀ ❽ ❽ ➁ ❽ ❽ ❽ ❽ ❽ ❽ ❽ ❽ ❽ ❽ ❽ ➂ ➂ ❽ ❽ ❽ ❽ ❽ ❽ ➃ ➃ ➄ ➃ ➃ ➃➅ ➆ ➇ ➆ ➆ ➆ ➈ ➆ ➆ ➉ ➊➋ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ➌ ➍ ❼ ❼ ❼ ➎ ❼ ➏ ❼➐ ➑ ➐ ➒ ➐ ➐ ➐ ➐ ➐ ➐ ➐ ➐ ➐ ➓ ➌ ❼ ❼ ❼

❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼➔ ➆ ➆ ➔ ➆ → ➣ → ➆

↔ ↕ ➙ ↕ ↕ ➛ ↕ ➙ ↕ ➜ ↕ ↕ ↕ ➝ ↕ ↕ ↕ ↕ ↕ ↕ ↕➞ ➟ ➞ ➞ ➞ ➠ ➞ ➞ ➡ ➞ ➡ ➡ ➢ ➤ ➞ ➥ ➞ ➞ ➞ ➞ ➦ ➞ ➞ ➞ ➠ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼➧ ➧ ➨ ➧ ➨ ➧ ➩ ➧ ➧ ➧ ➫ ➧ ➭ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➯➲ ➲ ➳ ➵ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➸ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲ ➲➆ ➆ ➆ ➣ ➉ ➺ ➣ ➇ ➆ ➆ ➻➼ ➽ ➽ ➽ ➽ ➾ ➽ ➽ ➾ ➽ ➽ ➽ ➽ ➽ ➽ ➽ ➽ ➽ ➽ ➽ ➽ ➽ ➽
❼ ➚ ➪ ❼ ➚ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼➉ ➔ ➆ ➅ ➶ ➆ ➆ ➆ ➣ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➹ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆➘ ➴ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➷ ➆ ➬ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆ ➆➆ ➮ ➔ ➱ ➆ ➣ ✃ ➆ ➔ ➆ ➅ ➶ ➔ → → ➆ ➣ ➔ ➆ → ❐ ➺ ➶ ➣ → ➔ ❒ ➣ → ➅❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼❼ ❼ ❼ ❮ ❼ ➏ ➍ ❰ ➍ ❮ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼ ❼Ï Ï Ð Ï Ï Ï Ñ Ò Ï Ï



Ó Ô Õ Ö Õ × Õ Ø Õ Ù Ú Û Ü Ö Ô Û Ý Þ Ù Ú ß Õ × à á Û Ü Ö Õ â ã ä å æ ç è é ê ë ì é ê í î ë æ é ë ì ïð ì ñ ï ò é ó ô ì ï õ ö å æ ç è é ì ÷ ø ù ú ûü ý þ ÿ � ü ✁ ü ✂ ✄ ☎ ✆ ✝ ✞ ✟ ✠ ✡ ☛ ✡ ✠ ☞ ✌ ✟✍ ✎ ✏ ✑ ✒ ✓ ✔ ✓ ✓ ✕ ✔ ✖ ✕ ✗✘ ✙ ✚ ✛ ✜ ✢ ✣ ✤ ✍ ✥ ✦ ✍ ✧ ★ ✩ ✪ ✥ ✍ ✫ ✍ ✎ ✧ ★ ✎ ✦ ✏ ✘ ✍✬ ✭ ✮ ✯ ✗ ✰ ✔ ✱ ✲ ✳ ✴ ✱ ✲ ✵ ✶ ✷ ✵ ✲✸ ✹ ✺ ✻ ✼ ✽ ✾ ✿ ✹ ❀ ✽ ✾ ✿ ❁ ✽ ✪ ✻ ✽ ❀ ✺ ❂ ❃ ❄ ❅ ❆ ❂ ❇ ❈ ❉ ❇ ❊ ❋ ✸ ● ❍ ● ❄ ■ ❏ ❑ ❑ ▲ ▼ ❍ ▲ ◆ ❖ ✳ P ❖ ◗ P ✳ ❖ ✴ ❘✿ ❊ ❍ ❙ ❚ ● ❇ ❄ ■ ❯ ❱ ❲ ❆ ✼ ❏ ❁ ❳ ❏ ✧ ★ ✩ ✪ ❁ ❏ ✫ ❏ ❀ ✧ ★ ❀ ❳ ❨ ❩ ❏❬ ❭ ❪ ❭ ❫ ❴ ❵ ❛✺ ❋ ❜ ❉ ❇ ❋ ❝ ● ❞ ❡ ❋ ❄ ❅ ❢ ❣ ■ ❑ ▲ ❑ ● ❇ ● ❍ ❈ ❇ ❊ ❋❏ ✿ ✽ ✾ ✫ ❤ ✹ ◆✷ ✐ ❉ ❇ ● ❥ ❋ ❉ ● ❇ ● ■ ❉ ● ❦ ● ❜ ▲ ▼ ❍ ❋ ❄ ❢ ❳ ▼ ❑ ▲ ▼ ❊ ❥ ● ❞ ❡ ❋ ❧ ❄ ❅ ♠ ♥ ❑ ❊ ● ♦ ♣ q ❋ ▼ ❍ ● ❑ ❋ ♦ ❢ ❉ ● ❇ ❍ ❊ ❇ ❄ ❢ ▲ ▼ ❍ ❇ ▲ ❦ ● ❄ ❢ ❑ ❋ q ❙ ❜ ▲ ▼ ❍ ● ❞ ❡ ❋q ❋ ❜ ❉ ❚ ▲ ❍ ● ✱ ❂ ● ❇ ● ● q ❋ ❜ ❉ ● ▼ r ● ❇ ■ ❉ ❇ ❋ q ▲ ♦ ♦ ❋ ❄ ❅ ● ▼ s ❚ ❊ ♦ ▲ ❄ ■ ❉ ▲ ❑ ❊ ❑ ❋ ❄ ❅ ❊ ▼ ❑ ▲ ▼ ❊ ❥ ● ❞ ❡ ❋ ♣ ● q ▲ ♦ ♦ ▲ t t t ✱ ❑ ❉ ❝ ● ❍ ♦ ▲ ❦ ❙ ❇ ❋ ✉ ❋ ❜ ✱ ✈ ❇ ■ ✇❚ ❊ ❦ ❙ ▲ ❖ ① ❖ ❖ ✷ ❖ ✳ ✳ ✴ ✳ ❖ ✶ ✱✷ ★ ❊ ▼ ❑ ▲ ▼ ❊ ❥ ● ❞ ❡ ❋ ② ■ ③ ❊ ▼ ❝ ● ❚ ❊ ❑ ▲ ❥ ❉ ▲ ❇ ❜ ● ▼ ▲ ▼ ❍ ▲ ❧ ❄ ❅ ❢ ❣ ❧ ④ ⑤ ✴ ✲ ✱ ✵ ❖ ❖ ♣ ❖ ❖ ✱ ✽ ♦ ♦ ▲ ❝ ● ❚ ❋ ❇ ❝ ● ❇ ❊ ● q ❋ ▼ ⑥ ❋ ❇ ❜ ▲ ❢ ❦ ❇ ● ❝ ❊ ❑ ● ❑ ▲ ❄ ❢ ⑦♦ ▲ ⑧ ❙ ▲ ❊ ● ♦ ❅ ❄ ❅ ● q ❋ ❇ ❑ ❋ ⑨ ■ ⑩ ❢ ❍ ● ✈ ▲ ❚ ● ❄ ❅ ♦ ▲ ❦ ❙ ❇ ❋ ❉ ❇ ▲ ❝ ❊ ♦ ❍ ● ❶ ❢ ❷ ❅ ❸ ❹ ❺ ❻ ❼ ❽ ❾ ❼ ❿✸ ❋ q ❙ ❜ ▲ ▼ ❍ ● ❞ ❡ ❋ ❇ ▲ q ▲ ✈ ❊ ❑ ● ⑦ ❅ ⑩ q ❋ ▼ ⑥ ▲ ❇ ➀ ▼ q ❊ ● ✱❂ ❋ ❇ ❍ ● ❑ ❋ ❇ ❄ ❢ ❑ ❋ q ❙ ❜ ▲ ▼ ❍ ● ❞ ❡ ❋ ▲ ▼ ❍ ❇ ▲ ❦ ❙ ▲✸ ● ❍ ● ❄ ❢ ▲ ▼ ❍ ❇ ▲ ❦ ● ◆ ✳ ✰ P ❖ ✶ P ✳ ❖ ✴ ①✾ ❋ ❜ ▲ ◆ ❂ ❏ ✻ ❨ ✹ ❁ ❳ ✺ ❏ ❁ ✸ ✹ ✪ ✹ ✼ ✽ ❀ ✧ ➁ ❀ ✹ ✻ ➂ ❏➃ ➄ ➅ ➆ ✴ ✳ ✴ ✱ ✰ ✴ ✴ ✱ ✵ ❘ ✶ ✷ ✵ ❖❂ ❏ ✻ ❨ ✹ ❁ ❳ ✺ ❏ ❁ ✸ ✹ ✪ ✹ ✼ ✽ ❀ ✧ ➁ ❀ ✹ ✻ ➂ ❏
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA DAS GRACAS DA SILVA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 06993-0

CONTA: 000001000405-5

Nr. Autenticação
BRADESCO2405201805000000000023706993000001000405253125  PAGO



^ 

^ 

^ ^ 
^ ^ ^ ^ : ^ 

^ 

co™?riiâiíiiiií« 

- 0 0 1 s -

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, , R/^ay^,ya^ ^ Sy/hyé/^ 

RG r i - . k O S ú J j / 2 l , data de expedição órgãõ 5 S 

^ ^ ^ 4 - ^ 3 venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
deterceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) fjyyHL 
Número 

l ^ T ^ ^ ^ Apto / Complemento 

Bairro 
Pyfyyn/^ o)\&^ 

Cidade 
i n c x y ^ ^ . ftfeo 

Estado 
ypflÂÍ<3iyi^(bjUyCJk^ 

CEP 
. ^ . ^ A y / ^ f O - ^ / ) ^ 

Telefone de Contato 4 M. ̂ 66^ - ^ ? /; . 0) j .^^ ^ 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data iRlĉ vOjíGCi n k \ í|rdA\^/)fr/////f ' : \-

Assinatura do Decla ra nte: ̂  '̂ '>yn/k>î ^/6Z>K. p/py^ a 
(êsoA^moPs 

TRAÇÃO CORReTQliA 
DE SEGUROS LTDA 

2 4 NOV. 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RFCIFF-PF 

lylyo. 



larifa Sodat de Energia Elétrica: Criada pela Lel 10.438, de 26/04/02 � 

'- i^ÇZKf ''yS-AV'kkt " 

kJ. Jodc ae Szros. " i , -JCJ V;Í'.:!, : l ; ; , ; : ; , f^r.Tc^nLu:: � CE:" 5CC;;0 1)02 

CNPJ 10,835.932/0001-08 | Insc. Est. 0005943-93 j www.cGlpe.com.br 

DADOS DO CLII^NTI; 

MARIA DAS GRAÇAS DA SILVA 'ms%mw^w 
Ú N S U M I D O R A 

CPF: 765 321 354-53 NIS' 16382181375 

C L A S S I F I C A Ç Ã O 
Bl RESIDENCIAL 
BAIXA RENDA COM NIS 
Monoráslco 

[J.tr OANOTAgSÇAC-S .V;r,SÉRET2'F^^^ 
(103832886 -"ÚNICA ' f J iOàf iOl? ~ 

r? APRE3EKTAÇA0DO CUENTE"r |í N? DA INSTALAÇÃO^ 

' i m m Q U ' "'3000557444 \ 1 8 4 7 7 0 6 ~ ' ~ 

t̂ í.ijL^zí-v:. kA:/.n.:yííiy:í i: ̂ ^kr^S^^}^ v 

Consumo Ativo até 30 kWh 

Consumo Ativo supenor a 30 até 100 kWh 

Consumo Ativo superior a 100 atè 320 MA/h 

Acréscimo Bandeira AMARELA 

Acréscimo Bandeira VERMELHA 

Contribuição Iluminação Pública 

ICMS Subvenção-COE-NF 003631762-28/07M 7 

COMPESA^LAGO \ DOS GATOS 

LAGOA DOS GAI JS PE 

55450-000 

E.CONTACOHTSATOCi.Sl-.:';':; .MÊS/ANO-

1104649902: -'-09/2017^ 
ir DATA0EVENCIME»rrO.'«-'.:jV-'i:0XIAPRErarupRà)aMALBTURA' � ] 

05/10/2017 , "30/10/2017 . 
11 TOTAL A PAGAR (RS) ̂  

QUANTIDADE 

30,0000000 

70.0000000 

55.0000000 

TOTAL DA FATURA 

PREÇO (R$) 

0.23004003 
0.38435538 
0.59153307 

' T b l 

'83-64 t-i j 

VALOR (RS) 

6,90 
27,60 
32.53 

2,84 

0,28 
12.94 
0,77 

N-OO TIPODA ANTERIOR ATUAL N-DE CONSTANTE AJUSTE 
MEDIDOR FUNÇAO 

318054804 29-08-5017 

83.64 

-'5fPT,W--?Sfl 
CONSUMO (kWh) 

smMim.̂ -sãsmsss i^g^^^^^Ss^mg 

AO017 1E9 

A8R17 184 

FEV17 193 

NOV 16 30 

ICMS 

PIS 

COFINS 

VALOR DO 

69,33 K , M 

B3.M 0.6< 0,44 

63,93 �m 2,99 

Tranwni « io RS � 2.03 

nistrtbuk lofcalpa) HS is,es 

Pf lrdui f l Energí* Rl 5,90 

Encirgoi l i f l tor t i i * SS 

Tributo* RS 

Tom RS I S I S 

- 7,15» 

' ^ ^ ^ ' ^ ' ^ ^ ^ a i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ã ^ 

C m w W W a W 
CgrmimoAtivosuperiDf aSOatélOOKMh O 28141200 
C0íW«noAtivo9^)efioia100o(é220KVVh 0Í422118O0 

^ ^ m ^ ^ ^ ^ g ^ ^ ^ S ^ a ^ E ^ ^ 
vIolaçiorucontInitMenjrndualiudorrreldateruâocto Pagto.«mdrMognrain4a2%(Ro3( 4íAl«EL) Ju ta 
1»@m<L»i1Q43M2)o«tuah*ç&)moM«&iarwpáx máatkmaxiWpolaap^ -JátrfcacrMapala 
LdN»10,438(to2S«4fl32.W3a^.OCBart8écomp«na«doqiMfxtohádB«cumprta^ o,pa*ÕM(l@ 
atenAnenio comarc nl, 

'̂ ĵ memimammm^^mBSgmigsBmm*:̂ ^ 
* A&o<M(#ç&a*U*Mi*d@—, 
f (Tornacknanto (RasaLcoo AhEEL'%: 
.414(2010).\arílu: fMaUtas.AU-^ 
wrvi^aprBttadosotributosso'^ 

.-.oncantraiT)Aif9poslçlo.irars^t^>; 
~ corwula: am nos w a uMoadaad*;. 
.'KsndknanlOBnDitBr : ; ^ . ' ^ v , 

í' www.crtpa com br V ' ií" ̂ .-.̂  _� 

^ < ). ^w- ' i ^ 
f r 

nas* 
05.802 494/3p0i-

1 ía 
^DURA)^ J/FRÊQÜÉH '/f\\ 

COMJUKTO 
"tm :SSL IreUESTflAL 

DIC 
0.00 5,91 11,62 

FIC 0,00 3,42 6,85 

DMIC 0,90 3,46 0,90 

NÍS^âa-GÔR^fTÔKA 
Nomtwxv) 

220 

5f=^@tm05ATDA 
.IdMlHO MUD» gg 

24 
231 .: 

NOV. 28 
LimUBtJICRt 12.33 EUSO.VatodoErcargo(teUso(toSÍ3tòmodcC)istirU«;«í-RJ24.09 

Rua da Aurora. N5175.1.902 BLC 

AOEVENCIMENT. TOTAL A PA=A« ,R.) BOa VlSta - CEP-50.060-010 

|;-víiç̂ 64Sp2W p o ^ g i 05/10/2017 , RFâft^ 

"'tssèdôoòôÔÔ-sWeíiooi 1001 -s 0464990221 o-1.09972688143-6 

CONTA CONTRATO DATApEVENCIMEI TOTALAPAGAR (R$) 



Eu, 

DECLARAÇÂO DE RESIDÊNCIA 

Rjy^i/yjyV <4(7 /\nílA?y^ 

_ lmn lan t f l r f l n_ 

RG ne Q - i á ^ ^ , 3 . ^ / 0 . data de expedição ç ^ V - ^ ü ^ óí^ão LS j ^ . J - í f<X 

CPF pg 0 ^ . 6 ' / ^ � ^ ^ Z ^ - 5 /0 . venho perante a este instrumento declarar que nao 

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

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) txirrJL ^y^Pn 

Número /^L 
Apto/ Complemento 

Bairro /4>»2jpAOL 
Cidade g^a âjQy-A dç^ ^fl/pyO 
Estado ymy^-e/ytrJuuyOyQ 

CEP '^"^UyfÚ- OOÇ 
Telefone de Contato i '<̂^ Q.qGG^-Ü^//jA.Qj.v'5?-30^"^ 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: :&^jO|mv. cIpA / / I / ) / / ^ 

Assinatura do Declarante:Ylp^. ^ fe.f^Tvf4U (^i.^à^\çni\i^l^^^^^ 

^ ^í^eSí^fe^ 
DE SEGUROS LTDA 

2 ^ HOV. 2017 

RuadaAurora.Nn75,Sl902BLC 

BoaVista-CEP-50.060-010 

propr-PE 



Imlfa iodai de Energia Elétrlî : Criada pela L»! do 

< C @ / 8 @ C:m-:,ih!á5:';H:: d: rcrnaraboc: 
" , ' - " 1 . Hu.iT̂ . :'ü:r,:[,iW:: - -"üuj 

n e o e n e r g i a (jj^pj (0.835.932/1)001̂ 81 insc. Esl. 0005943-93 Iwww.celpe.com.br 

"ivSmAOAèf̂ AtAS DA SlLVA . 

CPF; 765.321 354-53 NIS 16382181375 

. mmmimi 
P O N S U M I O O R A 

COMPESA/LAGO \ DOS GATOS 
LAGOA DOS ÜAI ;S PE 
55450-000 

''bfN^B^ 
BAWA RENDA COM NIS 
Monofásico 

i 
Ji 

"irOA NOTAFISCAL' 
''003632898 m 

MMKjSgSBMBBSS. 
ÚNiCÃ 28/09/2017 

PAPR6SENTAÇ»O?te 'W0OCUEHTEm'v | ! I ITpAm3T»IAÇtó ; 

- -28/09/2017'—"-2000557444- I "1947708 

COMTAcowrono "^'SSS, - r -

104649902^7 , D9/20T7^ 

r&fod^ X 
( TOTALAPAOAHÍR») ^ 

J, - - f f - i . 1 
Eoeiíiç?.Oi 

Consumo Alivo alé 30 liWti 
Consumo Ativo supenor a 30 átè 100 kWh 
Consumo Ativo superior a 100 até 220 kWh 
Acréscimo Bandeira AMARELA 
Acréscimo Bandeira VERMELHA 
Contribuição Iluminação PúMca 
ICMS Sutjvençâo-CDE-NF 003631762-28/07/17 

QUANTIDADE 

30 OOOOOOO 

70.0000000 

55.0000000 

PREÇO (RS) 

0.23004063 
0.39435538 
0,59153307 

SSSMSi 
VALOR (RS) 

6.80 -
27.60 
32.53 
2,64 
0,28 

12.94 
0,77 

TOTAL DA FATURA 
83,64 

wemk.amcjBKKA.itLj—a...—- "rrrtTT . , « „ ™ » T » ..IIISTE CONSUHOO<WII) 

MEDIDOR 
3160S4S04 29-08-3017 

DATA 
2L 09.2017 

LEITURA 

N-DE CONSTANTE 

ggggjjigUõgM^fgôjS -íBSSi&.sSíffiêMs5.í a i g g ^ a a B ^ # M # 

ICMS 
PIS 

I COFINS 

VALOR DO 
CALCUU) IMPOSTO 

63,93 25«0 

63,93 

.9,93 3,M 2Í9 

' ^Oer t f l à 

Transtnl ' ;sio 

DMrlbuh lo (Celpa) 

pBfdaail ErwrgiB-

Encarooi Saloilala 

TftbiKO* 

2.03 

5.00 

20.01 2a.Bt% 

ÊaríSifcífi^^ííiiiE*'áfi^^ 
C o n t u n » . ^ suKrter a 30 atd lOOMMi 
Consumo AUvo auperin a 100 at i 220 kS t̂i 

immmm^mh&^E îga^Kmwim^™^ 
vUaeéonacorftvidadaMvIdualoudonfveltletanslodetamactnstO, PagbD. am df aao garair»** 21k(RW 4rANCEL), Aroa 
1tlair<Lal10.438jO3)saluattsçlaRandMn)pA«.tnê30aicartDptfaa|Acaçaoda Tarila -Jétrliiacriada pala 
saN*10.43ada}U4<l3 .RS 38.68. OCSartaécompensadoquancohiMtcurpihwiodosraiodaf^^ aapadrfiaado 
nCndmerto conwdal. 

LifMaDiCn 12,22 

220 püãlãJ ürõirNsIps. SL 902 BL C 

8oayi5ta-CEM50.060O10 
RECI&PE 

CONTA CONTRATO 

wmú 
TOTAL A PAOAR (RS) 

83,64 
83Õ5Ü0COTÕ'8W6'400í1001-8 04649902210-4.09972588143-6 



^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . D ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^.^.^^1^111^ 

'^^^^^^^^r 
^^l^^r^r-

^ r ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. ^ ^ , ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ . 

DECLARAÇÃO OE PRiVÊNÇÃO A LAVAGEM OE DINHEIRO 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

* 0 0 3 o -

W$ KMW e A» WW/mAwd#*dòWl#M@m^ w É,» pM o MÇ OWAT 0@W 0)21 W oy #900 K U * 
(Wi W d W * � 

fií^^i^^p.IMPCÍRT/WES: 
i q p « W # * M * Fomwiá*, é pme m w g w * d@ pwMw de H#ia;6o dé doktf» comAwme Mtabekce @ OKwiw 

I nómem 44Sfi IdiwWwH nóenáBeçe eletrônico; 

1 }j^5//,,«^s^ss?,ia>v:gR/affl 

l A <iEoJar SiiSIP' n*44S/íZ que (mta da pjsvefiçgo è lavagem de dlnheko ho mercado segurador, determina que todas as 
I s ^ ú ^ m - o M ^ ô cemtítulrcâtetíodaá perna* envsWM no pagamenio delndentoçôev Este eadastradeve 
i <#iár,-dám Wmdotwmentw d e M a ^ X W o * » ! ifAwmáçõw ac«a da õmWae da Aha d? KMW iMOMl a*m da 
1 fêiyet'̂ W,d@mmemta#o comproWáHa. 

I A Wká tm AmMtf 34 WdmM(Ô« de W W o e m«d4 (bmwW» Impede o pagamento da lndenlza(&o do 
I s ^ á à ^ m t m m o i . p» d«,stfráftsçSo dã féèMà CWw .esta reaua é passível da comunltaçSo ao COAF. 

{ 
i 5»fSo e peSK^jiiti- . 

} 'coní##4̂ CbmM;̂ *AAWwwmp,M^ 
I « W K K & K M i A ^ t w w l e l n»9Aiíí9a 

#oAo. c)."̂  ̂  ô*' ^ " ^ i ^ ^ ^ ^ ^ / ; ; ^ 
ftãi^ü&lidsa? -áí PMKwadA fe) /'tméiméém> Wdo Bítváóèt^ . ^ ^ Í ^ L M ^ ^ ^ C Í ^ A : ^ — 

_.da Vítima 
Lg;, FÍO v***" * t w 3 .^..i:}wí^L-.â*a.i»>'--i.^4^ M,.^»iJ.i-« ' . 

J g : ; ; . ^ / Ç / ^ Z p ^ L s:f/Áln^k)noCW*oboN. 7/;Í^,n^,:%;4//. yrĵ ^^confbrme 

' O b # A A í ) W o g , i ^ ^ 'XX^L 

ReoaoWamw 

ú m » m m ^ ^ «pmM daWepw fim tíe p«Mde «sídênda junto a Seguradora Uder-OWAt, residir no cfKtef^o abaixo, 

«ftóteftçte dk P^ência do éwíereço informado. 
m%-(Wgde#.a falsidade da písjente dedaraçâo imptoíà na wn(*o penal prevista"™? art 299 dO Código Penal 

�í/^èíi0> 
..LQ^ynJL--~^-/<olb. 

I mziíí - í 
\//QmiQsàQ^-..^-. 
|'Em«# V 

|'.̂ rfeíMí£oméftjsfCÍ©S) 

__LQ&.802,494/8GG1^ 
TRAÇÃO CORAETOKA 

DE SEGUROS LTDA 

CEP 

netefwisMtoCDSOt 1 i . 

uJm tiav̂ ŷ -
\r\ ^ p x v Wcl e Daw 

01(90) VÀOLW 3 «ua da Aurora. NS 175. SL 902 BLC 

I Boa Vista-CEP-50.060-010 

j6JE$ãL&*S0_&jeak2^^ î>C'í̂ F-: 
^ Aiámxwrado DeítâfílSíç 

ou*Lõm\ooi/?%? 



�»«'f'se°<>o 
Keneiano 

Oo veiculo -

Eu 

Declaração do Proprietário de Veiculo 

� Á ^ y x , P^nJ^/nm S Z ^ ^ 

" 0 0 3 -

RG: y . ^ Z ^ J ^ ^ " . data de expedição 9 < r / / o / g ^ V ^ 

Órgão . S - Q s - } ^ portador do CPF ^ ( y l f J ^ ^ ^ - ,com 

domicílio na cidade de l/y^A&yiQy^ r)xk-» .no Estado de 

^Q/yjyt,=.y>Ahhku/Ojc>t~ d .onde resido nadÃua/avenida/estrada) 

jklP. : ^ i — ' 
complemento , declaro,sob as penas da lei,que o veiculo 

abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente 

ocorrido com a vitima ^ v t & ^ / ^ v ^ d a x ^ (^ne/tip^s/y^ r U . s Ü U r 

cujo o conduto era %^^J^ ^/r^rtvÜv? (Ç/^ytrnü^ ^0 %QU^a^-

Veiculo: ^Ann fb — 

Modelo: ) ] f H l ( X r \ l % f W 

Ano: /Xod^ 

Placa: f / Y A ^ A O ^ ^ j 

Chassi: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Oata doAcidente: ^ ^ B ^ ^ / ^ ^ B ^ ^ 

Local e data do cartório: / a ^ ^ j o ^ 

^ ^ ^^^^B^B^^^^^^^^^^^ 

^ 
TRAC^^^^^^i^^^i^^ilA 

D5:^E^U^O^LTDA 

, 4 : Í 

2 4 NOV. 2017 

Rua da Aurora. 175. SL 902 BLC 

50.0604) 

i f - y 

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que não a vitima reclamante de sinistro) 

Assinatura do Declarante 
Rua 

� y - . . ^ . ^ - - _ Boa Vistĵ EP-50.0604)10 
a\ <tgfv^^S?^ ^ f t r : r ^ ^ r * L ^ —> o—rvî à̂Mĉ  

CARTÓRIO-DO: ÚNICO; OFÍCIO PE 

. íitî ar: EmiNA . 

ÍTeÍ'tóaBe-:---(8iy-'---3V92Í1003'-™--'--— — 

Reconheço po r AUTENTICIDADE a f i r m a de 
FELIX DA SILVÁ ; siou^^-falW Em tostemu; 
v e r 4 » 4 e . Emol. l ü a f j A -.TSNR. R$0,78 - ^ S ^ c y - R $ ú , 3 9 . 

ÍS VIAtu / s^miGUES DE OLIVEIRA - S u b i t i t u t o . 

Sei 0Ü76422 . JZf l l0201701701965 26/10/2017 11:57:29 
i l t e autênt lc ldada . em wwv. t jpe . ju8 .br / se lodig i ta l 0 ] 

CARTÓRIO DO'ÚNICÒ^FICIO - LAGaA(DOS GATOS 

-yy>^^*^^--:y^i^--'^'i'^s.ytiisiA-Roi)T^ 
..:.:.:..^:.:.:'. / ^^yyy iyy - . . . � yy.-'�---�-�,�. . �. 'yy,.,yr-.. . . 

- Telefone (81)-3C92-1003 

y y rryx w 
PE 

AUTENTICIDADE a firma de: P̂  

; doû -̂fál̂ í̂ Em' toctèmu^ 

* '̂") - FEHP. R$0,39. 

GUESjQg OLIVEIRA - SuBstituto. 

0 5 7 6 « 2 . P V 5 Í f f 2 0 1 7 0 1 . 0 1 9 « 6 26/10/2017 11:57:29 
�- ^ í . ^ ^ ? 4 ^ ^ . ; ! ™ , ' < w . t j p e . j u s .b r / s e lod ig i t a l , S Í 



^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

SECjE ̂TÀRlÁ MUNICIPAI DE SAUDE 

\YY\̂ ,̂ ,c^ ' ^ ^ ^ 
IDADE \ k r \ OATA DE NASCIMENTOÍ Aãã-'£ã SEXO: 

Uz^^A 
.,,.T^.p..»^nc.y. ^ ^ 9 - . r^YP'-*"^ MWF^ÔfVl Í I ^TUíT^̂ COR: 

-RESPONSA/EU 

GART.40 DO SUS: 

U' 
. IDENTIDADE: 

FILIAÇÃO: 

PFAn-j M, PA" 

QUEIXA F ^ ) N G l P A L : _ _ ^ £ Ç r . , ^ £ 

OADOS CUMiC-OS; 

TEMPERATURA: PULSO: .EC: 

i 

i HIPÓTESE OiAQMQSTICA: 

1 iXA.fáES SOLICITADOS: 

TRATAMENTO PROPÔS 

EXAME SOLICrTADO 

�y - iAyJ> ' j W 

-f)-". ; 'lf%>-a/W2=^Í2^16±2: 

, -yr. COREN 444577 

EVOLUÇÃO PREBCmçA): 

05~á02,494/0001"^^ 

DIAGNÓSTICO !NiC;^l: 

DiAGWOSTtGC OEFitfiTiVQ: 

J INTERNADO PARA OSSERVAÇ^D 

DpTINÜ OO PjkCiEh ia: 

" Y T i r i r 

B̂ Ma-CEP-50.0604)10 

\ ' REOEE-K 

\ -IISRRACO RARA RESingNCIAC/ MEOlCAÇÂO ^ " ' _̂í%(̂  
J ,4LTAPEDI0! 

\ 
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Sscretaria de Saúde 

Cen:rú � CU5;Í5 � PD CEP ̂ iiòO-CV) 
CMPl l i : ;-O0(iM'; 

slíiíici I v/wv.-upi'<i í̂ : 

â 

FICHA DE AtÈNDiMENTO 

FICHADEATENDIMENTO: 77273 IDADE: 48 ano(s) 4mês(es) 28 dia(s). 

NOIVIE: MARIA DAS GRAÇAS DA SlLVA DATA DE NASCIMENTO: 08/05/1969 

MÃE: JOSEFA MARIA DA SlLVA CIDADE: LAGOA DOS GATOS 

ENDEREÇO: RÜA JÒSE TOMÉ BISPO N° 196 BAIRRO: CENTRO 

SEXO: F 

ESTADO CIVIL: CASADO (A) 

PROFISSÃO: AGRICULTOR 

TÉCNICO: 

MÉDICO: 

DATA: 

06/09/2017 

HORÁRIO 

DOCUMENTO: SUS1639893120400021 

ENFERMEIRO: 

\ 

ÚLTIMOS ATENDIMENTOS 
ATENDIMENTO N° MOTIVO c<yty^ X 

77273 , CONSULTA v - ^ ^ . 

INFORMAÇÕES 

PA TEMPERATURA PULSC PESO 

'.^yo^^ CJL 

( \ 

./ije^xrK) 
Queixas / Diagnóstico; 

HGT 

/í>^ 

J V ̂  "'̂  
A ^ I N A W ^ 

Tratamento: 

.-V 

.r - ^ ^ ^ 

Exames ComplementaréSr. Sérgio (BeCem 

" ^ " ^ ^ ^ 5 0 
y p l ' ' ^ ^ 5 1 4 . 0 8 
^ I J D A B O i -

Impressão disgnóstica: 

g f v ^ ^ t % 3 U e L-^.) 

Outras Informações; 95.802,494/0001=4) 
TRAC&8 K0RAÊfôilA 

Motivo da Saída: ( ) Residência ( ) Internado ( ( D E G < E m # i % # ã d $ . D ^ ] ^ , c^ro 
( ) Curativo ( ) Nebulização ( ) Med. Básico ( ) ^2ái.M|^f^7 ( ) Retirada de Ponto 

^ - f c ^ ^ C ^ 

( )UrgênciaBásica ( )UrgênciaEspecial izadd^u!(( la^AYVg^k%& ( )ObservaçãoEspecializada 
Boa Vista-CEP-50.0604)10 

Assinatura do Técnico: RECAWfnatura do Médico: 

AY.qaiw.^S^^'^' ' 

"̂ Î E&eü 
çmf^'^ 

06/09/2017 11:00:08 
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRE TARIA DE SAÚDE DO ESTADC) DE PERNAMBUCO 

HOSPITAL REGIONAL DOA CRESTE 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins, que o paciente Sr (a) Maria das Graças da Silva Esteve 

Interno Nesta Unidade Hospitalar no período do dia 06/09/2017 e foi transferido para outra 

unidade hospitalar em 10/09/2017 com Registro Hospitalar: 305172 OBS: CID: Vítima de Acidente 

de Trânsito. 

desde já líòs colocamos a disposição para mais esclarecimentos. 

Caruaru 06 de Outubro^ 

'^/áy 
; , Setor ile Anitiivd ( S.iME) 

' 

^rr.A y/�'--�-'''''''' 

05.802=494/9003^4^3" 
rtiÃ^tiáfííi^íÚüAyjsZ^ 

, .pE SEQui^GS LTbA f-

í 2 4 NÍV: 2017 
f^r^. ' 

Rua da Aurora. W175, SL902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.0604)10 

RECIFE-PE 

(Same) do HRA . (81) 3719-9346. 



HOSPITAL 

ESUS PEQUENINO 
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/ 
^y^M^ / ^ i ^ ^ ^ 

^ ^ k ^ - t ^ 

^ 

y^ 
^ 

^ 

a. /^�^ 
/ / 

Av. Majo rAprlglo da Fonseca, s/n - Bazenos - PE - Fop^Fy Mm^^^ ' ' ' ^ 
05.802-494/0001-4 

TRACAOCORÕ.éTOÜA 
DE SEGUROS LTDA 

2 4 NOV. 2017 

Rua dà Aurora. 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.0604310 

RECIFE-PE 
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KcG: 1;I57Í;'-Í 

DlAG.NGST:CO:.!;;-alu;-a d3 csbeçc. ds ródio ?squoro.o 

TRATAMENTO: !-i.xacão conn.p^f?fusos de Heberl 

�DATA DA CIRURGIA: 0%/09./20i7 

DATA DA VOLTA; 21/09/201: 

.ALTA: f)9/Ü9/::01.7  

7;riPH nÁ MANHÃ, 

OBS: 

/íí REVISÃO W ^ / / / / / / ^ ^ 

32 R EVi SÃC 

4a REVISÃO 

5íi REVISÃO 

05.802,494/0001-41 
TRAÇÃO CORRÊTOllA 

DE SEGUROS LTDA 

2 4 NOV. 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.0604)10 

RECIFF-PE 
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NATURALIDADE 

% Lagoa dos üatõs-^E ^ 08/0$/iq69"|@-
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DATA DE NASCIMENTO 
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DETRAN - PE * 0 1 3 2 2 4 3 9 6 4 7 3 
CERTIFICADO DÈ REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEÍCULO 

— CÓD RENAV/iw � 'k ' y r V l A 

525234 6%iW! 
i " t f n 

' 
'-ni..«;»Pi5r 

g-t 

"! . 
f i c* i 

RN-T-flC 

. * * . * , * * * . * * 4 * . . 

rEXERCtelO 

12017 1 

mg 
�NOME.-

/ I 1̂  
1 

LACOA BOS iGATOSrFS />7 

.-^Pfrctmr^:^--
071.664.634-06^ 

- PLACA ANT / U r r 

-APLACA— 

FEOQQ84 

V^gf^. '9g2HBtf210DR4b5642 

� CHASSI 

********* 
^ '-á. 

E S Ç é Ç l E j I P Ò ^ 

pas ./agrocicgjB^iLj ' f 
^ iCOMBUSnVELr 
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FRE.TÃ.. ' -c- -
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' ' - ' ' * 5545O-Ó0O 
�-- m'".';-
- \ 
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COTA UNIGA4 

IFV3L 2017 QVIXíDO 
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* * * * * * * * * * * * 
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1» * * * * * * * * : 
« , * * * * * * * * 
i g o ' - * * * . * * * * * 
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roí 
OBSERVAÇÔES-

" -
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\ / 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA DAS GRACAS DA SILVA UNIÃO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDÊNCIA

3170629068 Lagoa dos Gatos Invalidez Permanente

02/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/05/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA COTOVELO ESQUERDO

DEPENDE DE EXAME PERICIAL  - Analista não identificou possíveis sequelas atraves dos documentos que foram
anexados

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

JOSÉ TEÓFILO SARAIVA

52.32504-2

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA DAS GRACAS DA SILVA UNIÃO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDÊNCIA

3170629068 Lagoa dos Gatos Invalidez Permanente

02/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura da cabeça do rádio esquerdo.

O quadro foi submetido à osteossíntese com parafusos. Recebeu alta.

Limitação funcional do cotovelo esquerdo

Com sequela

21/05/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima se queixa de dor no cotovelo esquerdo. Ao exame, apresenta redução da flexão (ADM 0-95°) e extensão (ADM
0-40°) do cotovelo esquerdo.

Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira

CRM do médico: 19953

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



Procuração 
�fíriTxî TiffTî üBaaiiííniOTTB̂ ^ 

Peió presenie.instrumento particular de procuração, o ouiorgante abaixo qualidcado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes 
abaixo transcritos: 

1. Ouiorgante _ J/íArx (Lâuy^ S/iO l^ty! 8 ^ ,3% ̂  ÇSk^ 

ponador(a) do documento de identidade n° " V O ^ Q >9 expedido por y S p - / C k , em 

/ <9 / l í 9 ^ ^ . inscrito no CPF sob o n" ~ f é > f J ^ o ? " / - 5 ^ ^ ~ ^ 3 ' ^^^'^^"'^ na 

'^A^Z^D . n° jf?/? 

complemento f / C t / ^ C K , Bairro y-^AArtyt^_(>Á^(}\ . -. . cidade 

, j p C l t ^ 4 X ' ' ^ f l / f — ) � ^ / f c ? . Estado f i 1 . 

2. Outorgado ^ /QAAIAL^ ( A - y u A i J ^ /^/o^Ay^yy^ Zrj^ . ^ t O u ^ y } ^ . . 

-'porlador(a) do documento de identidade n° f T ' / O j ^ ? - a,^/? O . expedido por A T " { f ^^ ' . em 

Cl L I o / i i - ^ o i ^ . inscrito no CPF sob o n" d k ^ f - / ^ / ^ 2 ^ ^ - residente na 

9 A A ^ t^y^y^, ^ y^^O . � "° 

'- complemento A^/)^^ . Bairro P j/3y^y,yty^J?y\ d-

Jo<x^py/s\ Xe-^ ^4 . Estado ^/y. 

. Ampios poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessários na movimentação e conclusão 
dos processos novos e complemenlares do Seguro Obrigatório - DPVAT, e especialmente para preenctiimento e assinaiura do 
FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO. 

% 

cidade 

.OXjIpOu . Jcn Gnu&x̂ rJG de ü i W W dê 2QiQ: 

^ 

OutorganteA / ? k O . ; ^ ^ 0 ^ Ç / Q C ^ ? ^ . ^ C r 7 v £ ^ Q ^ v X ^ / ^ 

p m m ^ 
� OF. SEG' a Reconheço por AUTENTICIDADE " ã ^ l f i r m a , , d e 

- MnÂ^̂^̂^̂*"̂  I 
Rua da wo^' nc,(U)io 'M^<.e^-.'^oTS^22.'áwÍS^TÓi.õi96Ji 26/10/2017 11:52=24 W^Wê 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3170629068

Nome do(a) Examinado(a): MARIA DAS GRACAS DA SILVA

Endereço do(a) Examinado(a): 

R TOME BISPO, 196 - COMPESA - Lagoa dos Gatos - PE - CEP 55450-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ ssp   /PE ] 4090263                   

Data e local do acidente: [ 02/09/2017 ] Lagoa dos Gatos             

Data e local do exame: [ 21/05/2018 ] Caruaru                      [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da cabeça do rádio esquerdo.

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
O quadro foi submetido à osteossíntese com parafusos. Recebeu alta.

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Vítima se queixa de dor no cotovelo esquerdo. Ao exame, apresenta redução da flexão (ADM 0-95°) e extensão (ADM

0-40°) do cotovelo esquerdo.

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

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

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

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

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



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

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

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

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

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

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

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

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

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