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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

KILMA MARIA DA SILVA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3170318113 Timbaúba Invalidez Permanente

16/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/10/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Acidente de transito sem relato de trauma especifico

Resolução completa, sem evidência de limitação insusceptível a terapêutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuízo funcional parcial/total a vítima.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

Segundo a documentação médica disponível não há lesões e/ou sequelas indenizáveis nos moldes previstos pela
legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
KILMA MARIA DA SILVA MBM SEGURADORA S/A
3180016829 Timbaúba Invalidez Permanente

16/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

KILMA MARIA DA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3180016829 Timbaúba Invalidez Permanente

16/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.

SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAÇÃO TIPO TIPOIA POR UM PERÍODO DE 40
DIAS. FOI ACOMPANHADA EM CARÁTER AMBULATORIAL. REALIZOU 10 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.
Limitação funcional do ombro direito

Com sequela

22/01/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

RELATA DOR LOCAL, PRINCIPALMENTE EM REGIÃO DO MANGUITO ROTADOR. AO EXAME FÍSICO, VÍTIMA
APRESENTA DIMINUIÇÃO DA ROTAÇÃO EXTERNA, ROTAÇÃO INTERNA E ABDUÇÃO DO OMBRO DIREITO.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085

UF do CRM do médico: PB

 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
ombros

25 % Em grau residual - 10
% 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50

 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



INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAÇÃO CortiLHuvac 

OUTORGANTE: K v & X ^ A ^ t 2 ^ ^ L / J A . A J Í I ( ^ . Portador (a) do 
documento de identidade nS ^ é 3 ? .1 . expedido por <i\<; /PE. inscrito no CPF sob  

o n9 f?Llof:f?V^f , residente na Lú^í^ ^(F/fAtklí^ [j^J/y*^ 

3^5 r^^^.^^_^ ' iJ ^' 

OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SAINfTANA CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do 
documento de identidade nS 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o nS 086.005.684-80,, 
residente na cidade de Buenos Aires/PE. 

PODERES: Poderes específicos para propor, solicitar, acompanhar, providenciar, requerer, 
cancelar e dar entrada junto a Seguradora conveniada a Seguradora Uder, a fim de indenização 
de Seguro DPVAT, Morte, Invalidez permanente. Total ou Parcial e/ou Despesas Médicas -
Hospitalares, Como também qualquer documento que julgue necessário aos interesses do 
OUTORGANTE ou de seus dependentes. 

Local e Data = ^ ^ ( ^ /PE, -oy de y3^//yy> de 2017. 

Outorgante:^ vCo ^ ^ L A , Hir\< 2 a . 

l i 'M / ; t - "M" f ' J .V t l ' ' J ' J :> . ' f ' f 7 ; ^ - J ; 

%y .E5S%BS8B33BK 
r Serviçp Notanal e Registrai de Timbaúba �£Liwrowo*iv«E5co»r,«Ho,.FTo.n..., 

^ ^ g ^ ^ ^ ^ ^ ^ ã a s 

Marta Danielle da Silva^^Escrevente-' 
Selo digital: 01W730,01*104201701.02053 
CDn:--'ilta a autenticidade em: w^i^tjpe.jis.br/seláigital 
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INStRÜMENTÓ PARTICULAR DE PROCURAÇÃO 
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OUTORGANTE: í / ) j ü/r/i^ X * ^ ^ / . /JA .A J i / ^ . Portador (a) do  
documento de identidade nS íy 3 ? 1 f f . expedido por ^it^ /PE. inscrito no CPF sob  
on9>r?t Iog-fg^^l . residente na / / ^ y / ^ .0^Xtfij/:ús h.J/,.^ ' 

f r<^^,/$._f^ 1/ <^ 

OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTn, brasileira, casada, portadora do 
documento de identidade nS 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o nS 086.005.684-80,, 
residente na cidade de Buenos Aires/PE. 

PODERES: Poderes específicos pa.ra propor, solicitar, acompanhar, providenciar, requerer, 
cancelar e dar entrada .junto a Seguradora cohvéniada a Seguradora Líder, a fim de indenização 
de Seguro DPVAT. Morte, Invalidez permanente. Total ,oü Parcial e/ou Despesas Médicas -
Hospitalares. Como também qualquer documento que julgue necessário aos interesses do 
OUTORGANTE ou de seus dependentes. " - A y ^ - -

Local e Data 

-:Í -i-.-
�^Âí/MúL. JP£, de > ^ / i g ^ de 2017. 
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OUTORGADO: RAFAEU MÀRIA^ DE.S^K^^A^CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do 
documento de idemtidaíle nS 7.7ã6.638"SDS^P^)nyi;tto no CPF sob o ne 086.005.684-80,. 
residente na cidade de sVenos Aires/PE. ^ ~ " / / - / ̂  

PODERES: Poderes especlficos^iam propoj^ soiiciãrf^^companKar, providenciar, requerer, 
cancelar e dar entrada juntp a Sefuradoira cânyen^cla a Seguradora Uder, a fim de indenização 
de Seguro OPVAT, Morte, Invalidei permanente, Totál7oú^|ar€ial^/ou Despesas Médicas -
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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

Nome do(a) Examinado(a): KILMA MARIA DA SILVA   Sinistro: 3180016829   Data: 16/03/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Avenida João de Barros , 111 - Boa Vista - Recife - PE - CEP 50050-902       

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ sds   /PE ] 4633481                   

Data local do exame: [ 22/01/2018 ] Goiana                       [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA. RELATA DOR LOCAL, PRINCIPALMENTE EM REGIÃO DO MANGUITO ROTADOR. AO EXAME
FÍSICO, VÍTIMA APRESENTA DIMINUIÇÃO DA ROTAÇÃO EXTERNA, ROTAÇÃO INTERNA E ABDUÇÃO DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAÇÃO TIPO TIPOIA POR UM PERÍODO DE 40 DIAS. FOI
ACOMPANHADA EM CARÁTER AMBULATORIAL. REALIZOU 10 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM
ALTA ORTOPÉDICA.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do ombro direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o 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

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "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 parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Ombro direito                           

% do dano: ( X ) 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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            KILMA MARIA DA SILVA

Nº Sinistro: 3180016829

Vitima: KILMA MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 16/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180016829.

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, 12 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  KILMA MARIA DA SILVA

Sinistro: 3180016829

Vítima: KILMA MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 16/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

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 3180016829 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, 31 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12319515

A/C: KILMA MARIA DA SILVA

Nº Sinistro: 3180016829
Vitima: KILMA MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 16/03/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

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: KILMA MARIA DA SILVA
Valor: R$ 337,50
Banco: 104
Agência: 000000877
Conta: 000009573-8
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 337,50

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

Graduação: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETAFUA OE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL OE PERNAMBUCO 

DhLEGACIA DE POLÍCIA DA 046* CIRCUNSCRIÇÃO - TIMBAUBA - CIRC D1NTER1/11«D£S£C 

BOLET»M DE OCORRÊNCIA N«- 1 7 E O 1 3 6 0 0 0 5 9 8 

ucorrencia reo ist rad a nesta unidade polioal no dia 27/D3/2017 ò$ XO:S2. 

AClPtiNTEOE TRÃM^TO COM VlTlMA NAO FATAL - Culpoao fConsunftado) Qu& aconiec&u no dia 
f^!'íf1èOt 7 no perífvjo Hri T&rtSa 

Kuâ.;c4-f.-frlao l io e»fbJt;ro<;o: P R A Ç A O E T U M B A u a i H H A - T « b » A U a A f E R M A M a u c o / a * t A S m L P ; t m r n o a : n m j M Í C l P C O 
->i£ n F . - u d a ü ^ a ^ ^ - a a : r r o : C C N T R O - T i m t i A U U A / P E H H A H a u C O / i i R A S X l . 

tUj r à i o : VOA P U B L I C A 

Pw^Kõf i j f i j u i l vw ivk ia íé ) n ã üC<>rrCntk*: 

I n R G i ü í O « h U V A G t i N T E ) 
íIÍLfvXA, f.^ij-itniM 64I_VA. ( V(V|MA ) 

& 

% S J -'' 
_ , ^ a v , L D E P e R ^ , ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DELEGACIA DE POLÍCíf OP TIM3AUBA 

/ Oüjtf toCtf; o t i v o l u l d ü ( e ) n a DcorrAi ic Ia : � G'»^ � � 

V f c - lCULü : ( u s a d o no g e r a ç ã o d a o c o r r ê n c i a ) , q ü e e s t a v a e m p o s s e d o ( a ) ^ r ^ ) ^ T A f L Ê r i 5 ) t 6 ( C U ' ; C . T C R i Ç A O 
v^ErfCULu: ( u s a ü o na g c raça a d a o c o r r ê n c i a ) , q u t i e s t a v a c m p o s i c d a ( a > £ r ( a j TtCI-fc-MAJ^ARiA DA S t L V A — - - ^ 

OuBliÈicBção da fs ) pessoa*s) envo iv idafs) 

R i L i V l A 'AfiAfW A D A fili-VA ( p r e s a A t m a o p Í a n t A o > - S e x o : F a i r U n l n o M A o : H & i a A O O S C C A E T A M O D A S1L.VA Ps'- J O S B 
á O A R k a a O Á ^ L V A O ü W d e Nuecuiyfnlo: i t a / i i / 1 d 7 i N a t i f a W a d e : T Í M B A U B A / P E R M A M f t U C O / « A AÜÊL Documentos : 
4 t i : i j í i t i " i ; ^ á « > t £ ( U G } . B Ô 1 2 0 7 T 0 4 6 3 {Cl*í=) Estüoo CWIt a ã t - T b ] R O < A ) Eetioterídetto: i * . O B A U N k ã C G M ^ I u r r a T d e f o r w s CíT j ía rcs i 

- aít* i 6 S í 3 < l 5 

H U A U Q 3 g O U Ü V b l A B o A U A , t c a s , T U M B A U & I M M A , D A R D O S O D C � T l f r t 3 A U P A / F e j « M A M a U C o r S i : ^ A & Í L F ' * ^ * ' " ' " 
- n w a A U A A . i � i i - ã z i ^ r r o : C E M T A O - T W S S A U B A / f E R M A U i a U C U / B R A í i l í l - , B A R O O B O D E 

L ; h x v j % : D ( n / i o a o p l a n t ã o ) - S e x o : M a t t c u i f n v N a t u r ^ N â ^ a : N Ã O i w O R M A C O / P E R N A f v s B U C O / B R A S J I . 

^^UcHiíicacào cíots) obielo(s> envolv ido(s) 

í í t u í w C B ú E - E í A r v e S C U t - O ) d o p r o p n e d a ü * ? d o í a ) S í<a ) ; K B L R ã A ( W A R I A O A S i L V A , q u e e s i D v a o m p o s s e d o í a ) Sr<a>: K B L A A Ã 

W U V K R A & * 6 _ V A 

uüt i i ^ ju rcVfv iu i I . r ^OoUü. a A O T O C e C L S T A O r A W A H A / N A O C N P O R 1 4 A O O OCçttlO a j j re i í rBf i to : N Ã P 

^<'<. V u H f T . t ^ Ú ^ A - ULWjnU^.Wüe: ( U M # O A Ü G M Ã O «N M R M A O A ) 

^ã : K i a E 7 7 ü 9 ' . l ' t=i<M.AM3UCO;NAU INH0FtMf l l30> Hteravatm 1 6 2 3 5 3 3 0 5 (^tasst ; 0 C 6 R E 1 2 2 C 9 0 0 6 0 3 1 3 
.'^L^ r u9n : : c f ^ *ü fMr%:^ g 3 0 9 / Z 0 U 9 Combusinjeá* G A 9 0 L I N A 

C A K I K O ( V b i U i V L O ) t lâ p r o p r i o d a d e c i o ( o ; S r f . a ) : T A R C Í S I O , q u o e s m v e e m p o s s e c l o ( a ; S r<a ) : ' i T A i f t C i a i O 

.KUíyyKíJrtíâyri^rAüOüio: A U T O M O V E ã J t ^ k l T / U N O OüjCIO upfütü iüKKr N f i o 

ULir- S R A N C A - üUtMiUdOdo; ( U N f i > A O £ N A O Í N S = X m . M A D A ) 

H l -= í K L X 3 6 . 1 7 I.PEKNAf/lWUCO/NAO i M F O f t M A D O ) 

^ -om ixemen to ) Observação 

k ic . l k iA M A K ! A l>A S J L V A M f a U M A O U E N O DBA i â 0 £ M A R Ç O D E 2 0 i 7 K S T A V A C O M O U Z I M D O A M O T U C 6 C L & T A 
« MMtf^k^ft t - t_* iGA Hit í fc r y 0 9 í»ELA P R A Ç A D E T f f i l B A U B I N H A , Q U A N D O A O B E A P R O J C I B A A R O E IHW V H C U L O O U E 
%Ui í A V A P A R A D O A ^ U A F R S i K T t , O IV íOTOf lMf tTA D C F A I X A « C W A V I V A R . K l L M A N Ã O C O N t t C O U í U F R C I A R A 
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w t O . U t t f t í V » * r O i ã Ü E J ^ M M C A O O P O S T E R Í O H M E M T E P O R T A R C Í S I O E C A R R O E R A U M U M O t > L A C A Kà-X 5 ^ 7 . 

A^H.n&iurti da(s) pessoa(s) presente nesta un idade púltcíal 
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O r o r r ê n c i a r e g i s t r a d a nesta un idade po l ic ia l no dia 2 2 / 0 9 / 2 0 1 7 às 
1 4 : 1 3 

Complementa o BO Nümero; 1750136000598 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATÃL ° Culposo (Consumado) 
qwe aconieceu no dia 'i6/3/2âi7 no periodo da Tarú& 

Fato ocorrido no endereço: PIRADA BE YÕBaBAWSBNHA -
TOBa iBaUSa/PERMÃMBVCO/BHAa i lP rox imo a: M W W I t l P I O DB T I W B A U 8 g y p $ ^ 

CRWTRO - T I M B A U m A / P E R M A M B U C O / G R A S I l _ r- - ' ^ " ^ 
Luoal uu Faiu. VSA P Ú B L I G A 

# 
V : P eas oaía) 6nv6lv ida(s) ma ocorrênc ia : 

TARCÍSIO ( AU TOR \ AGEN TE Í 
ELIAS MORAES DE OLS VEl RA f OUTRO ) 
Kl LM A MARIA DA SlLVA ( VlTlMA ) c^' 

r, 
^i?y- � 

Objeto(6) 6nwoNld#{s) nn ocorrência: 

VEÍCULO: (Usado na qeragâo da ocor rénc ia j , qua estava em posae d o ( a ) S r f a ) : 
KÍLMA MARÍA SJLVA 
VElCULO: (Usddo tia yefa<,dO da ui.üi rêncld) , que estava em posse do(s.) S r ( a ) : 
TARCÍSIO 

Q u a l i f i c a ç ã o d a ( s ) p e s s o a ( s ) e n v o l v i d a ( s ) 

K I L W a M & R I A B A S Í L V & ( p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: F e m i n i n o Mãs: M A R I A JO@S 
2?Ã SSE.VÃ Psi: J O S E SOÂRES BA S lLVA Data de Nsscsmsnto: a s / l l / I S T I 

t-i atura lidada: TS^SSAUBA / P E M H Ã ^ S ü G S / # B Ã # í L Docum ei:b)a: 4S334S ' i /SSS/P£ (RG) . 
8 0 ^ 3 8 7 7 0 ^ 0 3 (©PFJ fcstado Civii; S©LTBíHeCA) Eícoianslade: H". B R A U I M e © H P L B T © 
teieranss Ceiularas. 

-DenQgqaea 

K^esidenciai: H U A 3 e § , T I M B A U B I N H A , BAR B 0 SQDE � 
T O e ü i j A U 0 a / P E « M a M I 3 U e o / 8 R A @ l l Próximo a: M U N l C l P l O DE T í f â B A U S A , 1 � e g p : © � 
© a i í f f ü í e g K i V K © . T 6 M B Í i y S A / P g R W A C 3 B U e O / B R a s i l . , B A R S S BOOg 

T A R i g f S I O (mâo p r e s e n t e a o p S a n t â o ) <� S@xo: gsesaüBSONaturalidade: gssÂo 9 ^ F O R . ^ A B 0 

22/ü9/2ü"l7 14:12 



%l^tim ae ucotrénoia íile;///C:/íJsers/Policia Civil/.tnfopol/xml/BOEFTeífiew.hcrn! 

i t ^ Ü R M A M B U e O / B R A e m 

§iE.3AS M O R A E S # E © L i ¥ i i f ê A ( n ã o p r e s e n t e ao p S a n t ã o | - Sexo: 
&9 ascü íê í so Naturalidade: íMF©Kt3A©© / P E R M A M B U e ® / B S a s a s . 

Q u â i l t i c a ç i õ do(s) ob|eto(s) envolvtdo(s) 

f 9 
I 

^ 

E A O T O C I C I E T A ( V E I G U L G ) proprlêdadô dO(a) Sr(8): E L I A S M O R A E S DE O L I V t l R À i 
que estava em posse do(«) Sr(a): ICSLgSJI SSARIA B A S l L V A 
Catesoric..'Mari.arMüd&io- fe1©?ôSí©LÊTa/YaasaMA/Eaâô J W P ô R M A B ô Objeto apreendido: M3@ 
cor . V B S e a E L H A - Quanüc'--'C 3 <%g^f4,wag MAO IWFOaMAQIÃ) 

Piar.H E j p s s ç ^ s a (PFRNAMBUCO/NÃO INFORMADO) Renavam: -gg i ssgse i s Chassi: . 
9 < S e t I E i 2 3 9 9 9 8 0 0 3 1 3 " ' 

Ai,o Fatinuação/Modaio: 2g(38/2 0e9 Combustível: x \ 

z.̂ ? tl 
{ 

@ A R R O ( V E l C U L O ) dê propf ièdâdÉ do{â) Sr(a)', T A f I S I S I O , qUi êâièVã i f f i Bôs iê d p ( i i S r ( & ] ; 
T A H ê i S S @ 
Ca íeg oria/M arca/M odeio: aWT®SS®VSI./PJaT/WM® Objeto apreendido; f3á^%)'.r^'^ ^ 
Cor; B R A M C a - Quantidade; © (UNSDADE INFORMADA) ^ "Q"^ 

Placa; K L K S S â T (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) 

�d':\ 

Comp iemen to / Observação 
J; 

d' 

Kim.MA M A K I A OA S l l V A I N F O R M A QUE MO B l A i@ BE MARgO^^BS 2©1? B S T A V A 
e U M B U a i M B O A Sã@roei€SLBrík T A M A H A PLAOA KME ?7S@ ^ È L A P R A Ç A OB 
Y&aaSAUBIWMA, Q U A N O ® A O SS A P R O X m A R BE Wm V E ! 6 ü L @ QUE E S T A V A g A K A B S A 
s u a PROMTB, O & i6T©SBSTA M U O O U BB ^A IMA BEN A V I S A R . K I L m A N Ã O 6@N@B©U:W 
PRESAR a TSCaPO 1 A C A B O U SE g M O G A M B O MO CARRO. O S A M U POI AeB©MA&© i 
L S V S ü K I L M A A UPA SS T i i â S A Ú g Ã . O ES^TORISTA FOS lOENTIP ICAOO 
I kOSTKRIORKIEMTE POR T A R C Í S I O S S A R R O ERA UEâ UMO PLAGA K L % 3@ã7. 

Assinatura £la(9) pes?oa(s) presente nesta unidade policial 

K I L W A M A R I A D A S l l V A 
( V I T I M A I 

B . ü . r e g i s t r a d o p o r : L U g í A E L Z A f â A í l i i L B E R N A R D E S ° M a t r i 

% de 2 22/09/2017 14:12 



jSf̂ QíJm de Ocorrôncia 
'mai-G.y 

I 
- ' c i j u m de Oco r rênc ia f 3 ^ , - 6 le: / / /C: /Lfgepg/PoHcia C i v i U . i n t o o o L f z m U B u E P i - e v i e w I m i l 

" '' <í � -

liilMiiiii -m 

l l . ,' í V M>̂ > y i 
. . , . j , C v , : 

*� :; �� - K^BC&^Mrr. r,\t 
� . ; V : ; - r%-r «.A.C�'-T"^'" : 

PgRNAMBÜCO -S. ' . -' � � � ^—�^-UJJ I GOVERNO DO ESTADO DE 
SEGRL DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DÂ 0^5^ CIRCUNSCRIÇÂO - T I M I A U B A 
DPíS^-Ciü;,, K. -f.- :';T/.'I-'j-i^FUFiSeC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N .̂ £ 7 1 ® â 3 @©© â ê ^ â 

Ocorrência registrada nestajunidade ppIiciaI no dia 22 /0^ /2017 às 
' .. - ̂ 14:13 '%'/; ' 

C o m p l e m e n t a o BO N ú m e r o : 1 7 E 0 1 3 6 0 0 0 5 9 $ 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA MÃO FATAL � CUIDOSO (Consumado^ 

çsue aconteceu no dia IS/â/SOi? no periodo da Tsrú@. , 

'"�"Fato-pcôrriijc Rp,.endereço: P K A Ç A BE TíSSBaUBSWMA - ,̂  : 
,'; / _ T ( ( 8 á á W S á / ^ e Í K f » ) Ã K B U 6 o / e a Ã @ s i Proximo a: M W W õ e i M ® B E T I M B A Ü S ^ ; ^ ^ ^ - -

' e m M 7 à è " . ? ; í á B a u ,r -^'^ - y 4 / 
Luuái úu Feu), A p U S L t G R 

P6S36a{3) 6nv6iwljEla(a) na ocor rênc ia : 

y ;';/:.^^ "' ' l;'-. 

VARCiSIO ( AU rOR A AüJEEN.rE ) 
ÉUAS MORAES DE OUVE lRA { OU TRO ) 
KILM A MARIA OA SILVA (V IT IMA ) C 

.-r. 

� 
o&|<ato(ft} anwolwMo(a)i ma oco r t ^nc la : 

VEÍCULO: f U s a d o há g e r a ç â o da ocòr rénc ia) , quu es tava em posae d o ( a ) S r ( a ) : 
K fLMA MARIA D ' \ S ILVA 
VE lCULO: ( U s d ü u i ia y e r a y d O da ucor rênc ia) , que es tava em posse d o ( a ) 3 r ( a ) : 

TARCÍSIO -'�'..'^ ' .�� r �: 

Q u a l i f i c a ç ã o d a ( s ) p e s s o a ( s ) e n v o l v i d a ( s ) 
í ^ i L í ü ã tá A R i A 0 A S S L V A ( p r e s e n t e B O p l a n t ã o ) - S e x o : P e E n i n i B O M ã e : ^ A R i A J O S E 
S Ã 2 T Ã M O S Ã S S I V Ã Pai: J O S E S O A R E S DÃ S I L V A Dsta de Nascimento: a s / f l l / I S ? ^ 
N atuiàl idada: T B K B A ü S Ã / P & K Ü A s i B k í Q ú / B R A S i l DúCurri6iiLi>ã'.4.Õ3S43-t/'SSS/P§ 
8 @ ' 9 2 8 ? 7 9 a g 3 ( S B P ) Estado Ctvil: SOLTEIR@(A> Escolaridade: i . i M g e a P L G T ® 
leie'(onss Ceiulara.s; / " ' ' - / ^- , , : ' ' , . 

� -èsussvâos � ./ ~ . :' , ,, 
HRSldenciai: R W Ã j O S E (SfoutFBIA B O R B A , 3 B § , T I O a a U B I M M A . B A R OO B O D E . 
TOn ] i aüWS&/PS IãMaB j lSUC@fBàA@õl Próximo a: fâUEUieiPgO DE T I I W B A V B A , 4"- e g p : O - < 
B o t c f o : 0SÍÜ'ya@.,. T « e 9 B A U G A / P E R M A « S W e O / B R . a s i L , B A R B G B O B E ' 

7 AReiSIO {taào preaentd @o pOsmeâo) « Sexo: §8 ase«#Bm® Naturalidade: M&o õNF@R,EaaB@ 

� i / 2Z('Ü9/2Ü17 14:1 Z 



iMUí-Hii ae uoorréncia ftle:y//C/üsers/Policia Ctvii/.mfopol/xml/BOEPrewtew.Ufcníl 

i È^táKMÃMsyeo /SHAsne. - " �'� ' ' " 

n 
f ) .%:. - - . l i I .. 

. 

�^-(�::.-,^: 

ê i L m S M O R A E S BE O L I V E I R A ( n ã o p r e s e n C e ao p l e n t ã o . ) - Sexo : 
% S s e u l S n o Naturalidade: MÁ@ m w O R t S & S O I PBR#@AHBUe@ / B g a s i l l L 

O u a l í t l c a ç i o dò(s) obíeío(s) envolv ido(s) 

eaáTOCse^gTA fV i ieut©, ) d@ propriedade doja) sr(8): ÊLÍAS, E3©RAÊS © i ©Lwemi i i � 
q u e e s t a v a e m p o s s e ( Jo (a )S r (s ) :K ILB8 A M A R I A P A S I L V A 
Cõíeâoris.'MK.-f.á/li.lOil6!ir KJ 0 7 © S Í S U S T a / V A I S a M A / K l Ã O I M P O K M A S © Objeto opreendid-o: W3o 
c o r . V e a K E L H A » Quanflv.-r\^ ,3 í^t-rr^Jí- i^Ê « f l O I M F O t t B a A B â i 

Piar.n .ETps.tjy^Qa (PrRNAMBUCÒ/NÃO INFORMADO) Renavam: <(! QãgSf.-^QS Chassi : - T T T ^ 
e g S M S i 2 3 9 0 9 8 0 0 3 1 3 ' ^ " ^ \ 
AiiO Fat ir icaçâoAlode/o: 2 e e s / 2 0 S S Combustível: e â S i S L l M A \ \ 

� . . y . X. �' I 
.. t ^ / ' ' . súf . r - d 

igARRO í v e i c U L © ) ee propriedade dc!(a),sr(a): TARe i s i o , ^oe @atava @m pasAa ooíâ') sr(»): 
TARGisio V ^ ' ; . : ' ' / ^ ^ / r 
Cafegoria/Marca/Modelo: ÃIUiTOSa®V2&./piAT/&íeiSO Objeto apreendido: -
c o r . B R A W C a - Quantidade: e ( U M i D A B E WÃ@ IMFORKIÁBA)^ 4$^ 

.' 
Placa: MLíraBâ? (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) i ' , t 

^ . -

C o m p l e m e n t o / Observação f-
- - I Í . Í . Ç A . ^ . , . : 

K.(lLB8a SíSAailA ©A SSLVA ÕMFOmBaA @UE MO B i â Í 8 BE MARÇOc"! !^ 2 G i 7 S S . T â V A 
S O M B U g i M B O A 'B38?OG@@LETA Y A K & H Ã P L A O â K a s 3 ? 8 8 P È l À B R & g A É g ' . 

YiBiBausiMMa, ewAMBiOAp g.s APRoximAR se VE*6WLG/^.we esTava ^aRÁB® 
S W a F a C ^, o M 8 ? 8 B @ ST/A. M U O O U B B P a i X A SEB AVSSA^rSSiLeSA: .NÂ© eONSg@UI&P 
PRSSAR á TSCSPè-E A G A B P W SE © M O C A M B O MO e k à R O . O SAR3 W P@: á e B @ M a 0 @ E 
L E y S W GISLMa a U P Á a S ? ; ^ B a Ú B & . o M O T O R I S T A POII gBBWFIPSSAme - / 

@ S T K m OR Kl E MTS P O » T A R G õ S IO E e A R R O E R A UBl WNO P L A G A K L R 3@<37.. 

.Assinatura da(9) pes9ò.a(s) presente nesta unidade policial / 

K6LimA MARÕA ®a SILVA, 
í-VíVseâÃí 

B.O. registrado por: i U g l A I L g A . M A C l i t ÉÊRMAaBBS - Matrf 

r - A i i 
, I 

/ 2 � 22/09/2017 14:12 
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^ ^ ^ ^ 

- ^ o o o ^ ^ 

'""^HUli 
�.cuuir» vjcot?6ncia F í file:///C:/Usera/PoIiciaCi?«L/.inrofloUzmü»üEyreview hmil 

: «/> / - ; ;� ;..;// ,. 

mmm 

')�� 
� O O O I 

' l l , / . í t ',1 'V 
� , , i J i '<�� 

GOVERNO DO ESTADO OE PERNAMBUCO 
SECR': i&WIA DE DEFESA SÓCÍAL./ / . 
PÒLICIA CIVIL DE PERWAMBUCO 

DSL i6AC!A 0E POLÍCIA DA QAB° CIRCUNSCRIÇÃO -TIMBAÚBA - , 
DPíG-cit i , . r.-ni^yi^nRSEC 

SOLSrSM Sm^CORRÉMCIA N= ^ 3 © © © l g © â 
"'"'y 

', -
- - Z' " \ ' / 

Ocorrência registrada nesta unldpde;ppHcEal no dia 2 2 / 0 6 / 2 0 1 7 ás 
" ' � ' ' . - ,14:13.' " 

,,� » ) '.-r -� ��! �.� � 

c o m p l e m e n t a o BO N ú m e r o : 1 7 E O 1 3 6 O O 0 S 9 8 

A C I D E N T E P E T U Ã W a n r O C O M V Í T I M A M Ã O F A T A L . C u l p o s o t C o n s u m a d o ^ 

que sconteceu no dia 16/3/2017 no periodo <ia Tardfi 

Z?-p8(0:@cópido BO, endereço: PRAÇA BE TIsaBAUBtMHA - ~ ' ' - V ' , 
' \ . , TmBAU6á«! , '^@MAM@U6#/B«A8l l lPfOx,mo 8. 5 8 T m B A U g W ^ . c . v 

--/..S7;rq(»::,;eRí^7K@**YI#pAVBA/PemM^ f � F 
Lútai rdio-,V$A PWB^CA �F" / K :. 

' J ' 

„ ,1 

�J-A - ' .--sr-

P6as6a(a),6ftV6ivl(la(K) «B «corrtneia: 
- ' ' 

VARCiSIO (AU r O R \ AüEN FE ) 
EUAS MJOHAES o e OUVEIRA (OUTRO) o -
KILMA MARIA OA SIWA Í VITIMA ) 

.:� �' .. y i . 

. ' ^ v _ , . .-t.^ 
Obi«te(ft) «nv«tvi4«i[s)'no .*eorr4nela:;i^ 

' " I " , 
VElCULO: (Usado na gêraç90' da<ocorrénctaj , qua eatava em posse doCa) Sr (a ) : 
KJLMA WA.1IA S!LV/» 
VElCULO: ( U M U O lia yerav^o^tid ücoiT6rtclá) , j^ue estava em posse do(a) S r (a ) : 
TARCISIO � ' / 

Qual i f i cação da(s) pessoa (s ) envoivida(s) 

M A R I A OA S t L V A ( p r o s e n t e s o p l a n t ã o ) - S e x o : ^ é m l n i D e M ã e . eSARtA JOSE 
S S & SILVA Pei: j O S E SOARES OÂ SILVA Oats de Nascimsnto: 
N aa:M,üd@(l6:T(aSAvS& / PERWAKBWeO / B O A S í l DocuméiiW&i^OMdOi/SDSVPE & @ ) . 
B@Sae?7@aoá tstado c w : @BLTBIR«(A* Escolandade: i r . SRAU IMQOSaVLETO 
*eiemnas Cewlami: � ; ' ,. , . '-r. : .'�' .-' - ' -

-60iG8H@8@ : / . / ^ , . , 

M:;sidenciai; RwÃ jOse aeuyeiA BORBA. «BS. TiMSAwáiMMAÍ oe 8@oe . 
T m i a A W 0 a / e E « M a M 0 U 6 @ / O R A @ I L Praxlmo a: MWMIOlPI® DE T I M B A U B À , 4 ' f « B P : @ 7 
W o b w : @EMVa«. ; ' j r ie@SAUBAfPeRMA«8UeO/Bl tASIL , S A R D@ B o o e ' - ; 

TAS^SÍSIO: ( n ã o p r e s e n e e á o p l a n t ã o ) S e x o : BIaseul inoNatural idade: H Ã O tssPoeuSABe 

' . ' t " ! , ' 1 

. . i X 22/Ü9/2Ü17 14:12 



'.íiiíím oe ocorrência 6le:y//C/üsera/PoUcia Cwilí.tnfopolAcml/BO EPreeiew html 

rt' t ^ l íKM&MSWtO / SRASIL .t^é 

MLiaS MORAES 06 OLIVEIRA (nâo presente ao pOsnião.) - Sexo: 
ascuiino Naturalidede: mwoaiAAao i »Bii»SAeiBUee / BBASOL 

Qualificação dò(s} o'bJetò(s) envolvido(s) 

: \ 

r-, : f 
. � . *».*.'y.>%-^-i-fc . ^ - . v , A # . v f W w 4 v s v . * f . s m A ' s m A ' . ' k ^ m f , * , v * » - ^ X f , ' . " O r i r i t ' V U ^ i j -

e ! â t í T 9 0 l « L g 1 F A ( V e i e U L « ) da propriedade d0(8| 8^(8): E L I A ? M O R A E S e i O L W e t R í & i 
que e s ^ v a em posse do(a) Sr{s): K I L MA M A R I A B A S lLVA ' 
Categorla.?.tÁrcá/MoQctn- KSOTOClCl .eT&rYAMAHA/NAo IMPOReSASO Objeto opraendido: N3o 

cor VEaMBiMA. auanQc-i -r ^((j-^ ryfí&sE «A» iMPOAnaaBÃ* 
Piai.fi ííMpyyap (PrRNAMBUCO/NAOINFORMADO)Renavam: «OaOSS??? Chassi: 
ÇiS6tXS^iÈ999009319 
AtiO r-dbricBção/Modeio: 3368/2069-Combustível: GASOLINA 

' : ' / ' &f'..."' ü 
«AR«o (VEICULO) 00 propri«d8d9 âo(a).sr(a): TAReisio.duo est«v« «m^sde oô a)@r(a): 
7A»@I6I0 ' , ' ' ' � F' 'l < ^ - ' F ^ 
Cotegorle/Marca/M odeio: AUT@MOVaL/PI AT WMO Obje to apreendido: Ms 
cor . B R A N C A - Quantidade: 9 (VesiOAOE .MÃO IMPOmK&#A) f : 

Placa: « L K S f i â T (PERNAMBUCO/NÃOINFORMADO) > / 

�-AJ 

< ! 

(f' 

^ 
,x 

Complemento / Observação 
J!' 

.A. 
m u » A M A & I A « A SILVA BMPORMA QUS MO DiA 40 BB ClARgOfyE 3817 g S T A V A 
SONSUSiCOSO^ A MOTOe iOLeTA T A M A H A PLAOA MUE ?78S PÈLA eRA@A QS 
V t f f i lSAUBIMHA; «UANOO AO SS APROXIMAR BE VBIO W LO, CUE ES T AV A PARA» O Ay 
S U A D> RC»?:B .'f9 »OTOSSST/A,nU0OU OB PAIXA S&M'AV«@ AR^.-KILMA M Ã O @OMSSOUl&P,. 
P R E ^ K a TSCaPO S AeABO&f/SS C M O C A M B O W O *aRRO.'0'SAK).W POI AOBOMABO E 
L E V O U a i L M A A WPÁ a g TIB^BAÚBA. O MOTORISTA POI IOBM?IPI@ABO 

O ST KRI ORM E MTE, POR TARO IS IO E OARRO BRA UU UMO PLAOA K L » . SSâ?.. 

AsRinafiirA d8(<) {>e$90.a(s) presente nesta unidade policial 

KILIKIA MARIÃ BA SILVA 
(VSVSlãA) 

B . O . r e g i s t r a d o p o r : LW&IA E L S A t S & e i S L B E R N A R B E S r Matrf 

/. de 22/09/2017 14:12 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

\(ií^r?i. ^nAnAÀCA cLx 9>/Â}Ç^ Eu, f l / / " X K l f T I , l / l / ]Ò /?4(0 : n i r k Y ^ j Á A f X X ^ , portador da carteira de 

identidade nS 3 e inscrito no <ÍPF/MF sob o n9 ' p^O^-^R ( , ^ 
« Tj � 

residente 6% d o m i c i l i a d ^ na )\^Ã/r3U j f ^ ^ l ^ n j U ^ X J / C A . J ^ < ^ J \ V T ^ . / i / C S . 

Cidade y f / / y y ^ (ÒirkJ/Fpryx ^ . Estado 0 ^ ^ n ^ C i ! Á r y x í h u j u e ^ . declaro, sob as penas da lei, que 

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

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ^ N ã o há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

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

prova do Seguro DPVAT; ou 

I ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

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

Legal-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 da lesão, ou lesões, para os fins do §1? do art. 3? da Lei n? 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

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

conteúdo. 

Z22Qi . rnof^tr^. rK Á?^C^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

,/Mn&r/y^Anv/^ .9(0 "O-^r^.cO O-O/^ 

Loca Te data\ 

, ' A 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNOA DE LAUDO DO IML 

Eu. I f í i S ^ r T i . ^ / \ A ' C Í / l i ' n r l r x Q / Ã f r Ã ^ , portador da carteira de 

identidade nS A ^ .(n 3 ^ ^ S L e inso-ito no <ÍPF/MF sob o n? ^ � 9 9 / 

residente e/dornicil iado, na Í \ / J J A ^ . - U ^ * M(Ox/-75C/yCX . JÍ3<0-8 jfe?» ^ / i /C ^ / ^ ^ 

Cidade y j j í / y ^ ) l / c t i / x 9 r y i y £s làdo^ ' j~én i r^O(^y^£^ iUt^>Q . declaro, sob as penas da lei, que 

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

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

(^^Não há estabelecimento dò IMLno município da minha residência; ou 

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

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do'IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do i^espéctivo pedido; / 

Com o objetivo de permitir o íexame do.meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura d e 

invalidez permanente causada diretamente por veículo autpmotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem á.api-esentação 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 da lesão, ou lesões, para os fins do §1S do art. 3S da Lei n -

6.194/74. � ; -r-'-

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização, dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito "dé- impügna-la, caso discorde do seu 
' » . . J . / . " ' t / 

conteúdo. r": i .,' - ^c / ' - - , , 

^ ^ / g . .f3?áfxr%s. f^Í3 ^ / L c ^ 

- Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

^j/yrAjUiAÍ^f^^ ^<0 o4 "Tvn a-cp 00/%^ 

Locale datáy 

' 

,G6^'V^-



êî ^̂ ô ^̂ D .̂̂ ^̂ ^̂ BB^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ . . ^ r . . ^ ^ ^ 

DECtARA^^OOl^Atl^^NCIADEIAUDODÓ^^I^^ 
^ ̂  DD^^^^ 

.B^^^^^^^B^^ ^ ^ . . ^ ^ ^ ^ . B , ^ ^ 

i B ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ B^̂ ^̂ ^̂  ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^B^^ 
^ i . ^ ^ ^ ^ B i ^ ^ . ^ ^ B ^ r̂ ^B^ ^ B B ^ ^ ^ ^ ^ ^ r t a ^ o ^ ^ a c a r ^ e i r ^ ^ ^ e ^ 

idenB̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  identidade 

residente' 

Cidade 

estou impossibilitado de apresentar o laudo *lo instituto Médico Legal � IML par 

indenização do Seguro DPVAT .(Lei n* 6.194/74). uma vez que: 

( ^Não há estabelecimentodo IMLno município da minha residência; ou 

- V i * ! / V--//̂ <:í ,-'.í , _ , 

( ) O estabelecimento do IML locali%ado.no:Municípo,em que resido nâo realiza pendas para fins de 

prov,doSeguroDPVAT;oyi/y/,, 
^ ^ / ) / ^ / / . 

( ) O estabelecimehto^dcrlML localizádo^no#Municipio em que resido realiza perícias com prazo 
' - " * / " , . ' -'C^ V j / i fk '« 

superior a 90 (noventa) dtas do respectiirò^pedidp; - "A-"A' ' F 

, y 
com o objetivo de pemiitir o examedo.meu pedido dejindenizacãiydo Seguro OPVAT. para a cobertura de 

" ^ , � �' � / ' - W . . M M^'>i'i.'>*'(<J,> _ 
invalidez permanente causada diretamente por veicülp automotor deÍia)iterr«tre, solidto que esta declaração 

' \ - . ' � ' - ! >y . ^wF i^ 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a.apresentação do laudo do Instituto Medico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter á perícia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a 

correta avaliação da existência e afenção do grau da lesão, ou lesões, para os-fir»s dp §ie do art. 39 da Lei n* 

6.191/74.- /, , ; ' V ' ' ' / ^ r ^ 
' ' '"^^ . , / ' //V. ' 'f /. / , 

Declaro ainda estár clent&Aje que a autorização para a realização>dessa'';perícia/não significa'pré/ia^ > 
f- í : � � . � " � 1" i I ' 'i '*- � ' '^''4 í^:-**^í" f f : ' í � . / � -.�y - f ; ..f 

cóncordância'com <a/futura avaliação Aiédica ou renúncia ao jJiréitò'de-impugná-la', çaso diswrde do seu ' 
, " .. - /' £ './! } ' i » - 'i � - i r.— í iy conteddy.. y '̂ f/",/ 

/ , ' f , r - / ^ , / 
^ . . . / ..^i y f / r - , ' - ' 

J 1 / " ; - " " V 
^ V - y 

í. s w^-i .�, 

t^t^c^ 

/. - " ' l í j /^^r, . , , 
^ f %'Assinatura do declarante / f F! 

A ' t conforme documento de identificação �» / 
/ - f . * f ^ 

. " f V * / 

* r 
y ( , * / ^ / 

- '^- 'O;.,, 
j / ^ Ç j f j j j & r - ^ y Q(n < d f ' ^ r ^ j c n . O O / A 

7 



^ ^ FICHA DE A T E N D I M E N T O E URGÊNCIA 

Prefeitura Municipal: PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMBAUBA 

S.M.S.; HOSPITAL DO TRICENTENÂRIO 

Unidade de Saúde: HOSP MUNIC DR JOAO COUTINHO E MAT D PRIMITIVA 

Data 

H 

01 - DADOS DO PACIENTE/USUÁRIOq^J" R E G I S T R O 

^oíheyâo Usuário: 1 7 í ^~ / " 

( iWL^^^^^/ l /v-e--^ 

Atendimento n" 

,/r 

CartSo SUS 

Mâe: 

Logradouro; 

% a f^ascim^to; Idade: 

^ 
PaL -y^: :^ 

u-yf̂ : 

Sexo j / ' 

Ocupaç 

CofipierTEnto: 

N° Prontuário 

N° Grp Farrifer 

DUT 

Telefone: 

ainíca: 

Motivo da procura: 

Assàiaíura do Pacíente: 

Data: 

Rubrica Servidor 

Hora: 

02 - ACOLHIMENTO ( )Urgência ^NaoUgêncía ( ) Emergência ( ) Acidenie de Trabalho ( ) Acidente de Trânsito 

!0Z]Z3^:-:t^''^^^^^ ^̂ ^̂ -̂̂  ^ ^ 

/ 

0 3 � A N A M N E S E 

X ^ ' A M Í J ^ , í ^ r -
Assinatutí \ CT 

z . 

V r;̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ; 

: — = — r — ^ ' ' 04 � EXAME FÍSICO: TerTperatura " r.^,^^.. .c.fjcmurd. F C _ Z á _ P A / 2 ^ 2 ! ^ ' F.R.: G ^ o w : _ _ 7 ' 

X^i^^^ /7^<r Ar>Tf. ^Wf/x^^ / ^p^^^r^.i^.Z7 
r r i A A v / n K / > ^ r - , r ^ x ^ v C C ^ ^ ^ / 

/^/f^ V > V ^/-%^ ^x^/z//. f^ ry^" ^ 7 " / j ^ / g y -
r / i v o ^ 

I - ^ ^ - ^ f T w / ^ / r /kx^z^/^^y ^ d g , / ^ ^ ^ 
^ ) V / 9 / Y / v l r / y y ^ X ^ . ~ ~ " 

05 - EXAMES C O M P L E M E N T A R E S S O U C I T A D O S : 
( )Laboratórw: 

( ) Radiológico: 

' w wku^, 11 MU v o : 

/frvrw. 
( )ECG ( ) Outros 

# 
Hipótese do Diagnóstico: 

^ - /< ^>nje^ UAI^-C^XA) . 

Conduta: 

-~^y^ 7u^.y^yÀ ^ S^>à^. 
-—l?</7f<<' - - -/ ^ / V , - O / X U ^ / 

' í 1 Laucn Twra AtH ' ( ) Medicação ( ) Obsefvaçãfcl; ( ) Lauco pgra AIH 

Saída: Data/Hora ãs 
( ) Outra Unid. Urgência { )Especia6dade 

rvaçgCL^ 1 ) Lauco pgra AÍH ' , � 

l_&^(W^^^Bs— 9<.â7Xr^' 
( ) Internação no Hospital 

-*-* \ 

t \C 

\ í í * 
.^..ozX^ 

Lü\\ 

v ; - ' 



u m w f d v a w u M atu uucwra iw iw 

_ . FICHA DE A T E N D I M E N T O E URGÊNCIA 
Prefeitura Municipal: PREFEfTURA MUNICIPAL DE TIMBAÜBA 

S. M. S.; HOSPITAL DO TRICENTENÁRIO 

Unidade de Saúde: HOSP MUNIC DR JOAOCOUTINHO E MAT D PRIMITIVA 

Data: ,/r j 2 0 * 

01 - DADOS PO PACIENTE/USUÁRIO/JN° R E G I S T R O 
^ o ^ ^ ^ U a t í n o : 

Atendimento 

Sexo]A 

Ocupaç 

Conptems/ito: 

N^Prontuáiio , 

NP Gip Fairiiar 

^ Í ^ ^ . W ( 2 e c ; j ^ 5 ^ Tekbna: 

Motivo ds pnicuia: 

Assinalijja do Paciente: 

Data: 

Rubiica Sen/idor 

Hora: 

02 - A C O L H I M E N T O ( )U<gend^ ;/NâoU,36ncia í jEmeigência ( jAcMenied^Trabalho ( )AcHentedeT.ânsâo 

' . - - - ^ - ^ 
cr 

W. 
Assinatuáf^^^ 

(W^-p*? / ^ ^ -
03 j^ANAIWWESE: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ m P^é,77^^ 

nj.f-} j ^ y / ^ 
^ ' ^ ^ J ^ ^ ^ c / /> ^ : . ! > y ' z - y % ^ J Í ^ A ^ : t ^ - ) ^ V R o 

yaJc É i Z t i l 

J . C : _ Í Ú — P A / ^ A r ^ W FR Itw: 
04 - EXAME FÍSICO: Tenperatuia: 

nll:^^"'"''"' = '^^T^ -^^^-^^z^/^^^::^^^^^.c;%z::<r^ 

.J^/^^Z . T^ 
— A } / ^ 7 X ) j * ^ j - /o � 

v l / / y ^ ^ . 

I 

- ^ ^ ^ ^ / / . r / r ^ >.Y< 

^ y & A , 

^/^^r^z-cX-sk^yy _ ^ 
� / f ' > ^ ' ) -

os . EXAMES C O M P L E M E N T A R È iS S O UC IT A 0 OS V V 

Af^^^A^^-r-^^A,^ 
7 

( )ÊCG ( )Ou!ros 

Hpótese do Diaqnáslico: 
f - ' UO^Y;:£XJ> 

EO-
\ 

Conduta: 

' f í i n ^ r c ^ T i í r ^ y À - . / ^ j ^ 

'L.]1'A^*'^VV.^ . '~ y^'^ /Ayr, / vdíiciy/̂ íp}̂  ^ 

Z 
Xf^ ; 

Salda: Data/Hora ãs. 
( )QrtaÜfüd. Uigèmia ( jEspedaSdade 

( )Medkaçáo ( )0b5eiva,g&:^ ( )Laua> peta AIH - . . j 

s^^m&i^^^i^^ ^ 
( ) Internação no Hospital \ 

--� \ 

o: (Caiirrtx) e Assinatura) 
.if" 

- W-.tç'. 
.. 

\ 

j # 

. 

s . 



ComDrovaeSo de alo declaratório 

I l i l l l l � � I I 

„ FICMA DE ATENDIMENTO E URGÊNCIA 
PíBtertUfa Municipal: PftEFEfTURA MUNICIPAL DE TIMBAÚBA 

S.M.S.; HOSPITAL po TRICENTENÁRIO 
Unidade de S^údé:,HOSP MUNIC DR JCÍAO COUTINHO E MAT O PRIMITIVA 

Daa- � ,/r jjo* 

^<^JÍ,/% y. 

Ol r OAOOS DO PACIENTEfUSUÁRIO/jp)° REGISTRO Atendimento 7 
: \ ^ / V ' . ô ' * - * * ' ' 

Dfta Nascimento: Idade: 

Pai: Ocupa; 

Conpleflento: 

^PPiontuáiio 

WGipFanOür 

1 

-ãUA 

^:^&r 

m i ^ m j F ^ ^ W U . y ^ Tetefone: 

o o o a 

rljtítX . / Hoia: 

Motivo da precuia: 

AssinaluiB do Paciente: 
;Rubiica SeniSor. ' i /: V1 

02 ACOLHIMENTO ( lUigenda y^NaoUganda ( )Bm#ice I JAcidemedeTiataSio ( )AcüemedeTcansao 

b%7:rzrt̂ ,jÂ ^̂ jíi.*!r.,r__,,,as:E 3; % 4 ^ ' wj6r -̂ -̂  j.'-,^^k.r'.^^,;:.;..y,..v^ 
I ̂  \^ - /iAiC^ 

03 ANAMNESE: 

^ZF^^' JA :---^-^ A^S^-^A^.A 
� A ^ nct 
- . ^? "V2g . jáFAt^^^^-J õF^-^' -'^ 

S M A \ t n n^ f? , . * i v / 3 f - ^ > t ^ * ' ' 

^yrOJri. 
c/^mnA' 

ty^^<s<rAíé:jíAa.y^ i UJS^ 

04 .EXAME FÍSICO: TenpeiatuB: % fr. ^6 PKfJaZ^â-rR. ' 

, ,3/ y^^*^^^- F t ^ r f , Mf&l^rl'^ r ^^^^i^^y^r..^^ 
r : W ' - v / , n r /tyt^,^ A A ^ . r v > / > ' ^ > . ^ 1 ^ 

-^-^^yjy - , ; r 
-Alî FZtZoÃcZiFFii - Ĵ̂ ^HFFiF^ Tr 9 7̂  ] ~Tr~r—77—: 

'AiAr,FFF; y- -^'^ '^'^JJF' , f ^ r ^ ^ ^ ^ ^ - ^ / ^ 
/1/r/rYrf</X^%%<li J ê A ^ y ^ ^ / ' / r i ^ ^ J C ^ < K / ^ 2 . / Z ^ . , " T I " 

/ y > / t ' i y f f r > f i ^ f A e y } - ' / , , f ' 

) 5 . EXAMES COMPLEMENTARlBSSQUCI.TAD.OS: ^ ^ . , V y 
( )LaboiaidriK " i J JO Z. ' .nnFa/t i^A / -T^ .̂ -̂ íí'.' .ví , y ? — _ / \ 

( )ECG < )Ou!ios 

Hipátese do 0"eiintelieo: 

� HA7^ Afc^<i6A.F.' - ^FÍ^A^y..jóli„^ y — 
—1 rT— ' : ' 
f y - . f^A^^/^^Y^cw) � ' A ' 

- TiírF^Â — ^ A > a ^ . ysk̂ Ar / ~ 
Condub: ( )Medkaçáo ( 
Salda: Data/Moia / 
( )CutiaL<railUig«MQ { } 

' f U r i f i t ^ T l í r^^Jk — S ^ A > a ^ \ >=3/«ft. 

)0^e&r 'YZ. ;»A,M' ' " ^ �' ^'^^ ̂  T 

J a ^ i W ^ G B j a s - ' 
( ) Internação no Hospftat 

(Csartoe Assinara) 

*y*'*'í^^'S"-í, 

. « 
-í \ \ - . t i . 

� ' \ 

l\J\* 

i — .'Z 

^,.>^'S'-'" 
S-T-' ' - -



ComDrovaeSo de alo declaratório 

I l i l l l l � � I I 

„ FICMA DE ATENDIMENTO E URGÊNCIA 
PíBtertUfa Municipal: PftEFEfTURA MUNICIPAL DE TIMBAÚBA 

S.M.S.; HOSPITAL po TRICENTENÁRIO 
Unidade de S^údé:,HOSP MUNIC DR JCÍAO COUTINHO E MAT O PRIMITIVA 

Daa- � ,/r jjo* 

^<^JÍ,/% y. 

Ol r OAOOS DO PACIENTEfUSUÁRIO/jp)° REGISTRO Atendimento 7 
: \ ^ / V ' . ô ' * - * * ' ' 

Dfta Nascimento: Idade: 

Pai: Ocupa; 

Conpleflento: 

^PPiontuáiio 

WGipFanOür 

1 

-ãUA 

^:^&r 

m i ^ m j F ^ ^ W U . y ^ Tetefone: 

o o o a 

rljtítX . / Hoia: 

Motivo da precuia: 

AssinaluiB do Paciente: 
;Rubiica SeniSor. ' i /: V1 

02 ACOLHIMENTO ( lUigenda y^NaoUganda ( )Bm#ice I JAcidemedeTiataSio ( )AcüemedeTcansao 

b%7:rzrt̂ ,jÂ ^̂ jíi.*!r.,r__,,,as:E 3; % 4 ^ ' wj6r -̂ -̂  j.'-,^^k.r'.^^,;:.;..y,..v^ 
I ̂  \^ - /iAiC^ 

03 ANAMNESE: 

^ZF^^' JA :---^-^ A^S^-^A^.A 
� A ^ nct 
- . ^? "V2g . jáFAt^^^^-J õF^-^' -'^ 

S M A \ t n n^ f? , . * i v / 3 f - ^ > t ^ * ' ' 

^yrOJri. 
c/^mnA' 

ty^^<s<rAíé:jíAa.y^ i UJS^ 

04 .EXAME FÍSICO: TenpeiatuB: % fr. ^6 PKfJaZ^â-rR. ' 

, ,3/ y^^*^^^- F t ^ r f , Mf&l^rl'^ r ^^^^i^^y^r..^^ 
r : W ' - v / , n r /tyt^,^ A A ^ . r v > / > ' ^ > . ^ 1 ^ 

-^-^^yjy - , ; r 
-Alî FZtZoÃcZiFFii - Ĵ̂ ^HFFiF^ Tr 9 7̂  ] ~Tr~r—77—: 

'AiAr,FFF; y- -^'^ '^'^JJF' , f ^ r ^ ^ ^ ^ ^ - ^ / ^ 
/1/r/rYrf</X^%%<li J ê A ^ y ^ ^ / ' / r i ^ ^ J C ^ < K / ^ 2 . / Z ^ . , " T I " 

/ y > / t ' i y f f r > f i ^ f A e y } - ' / , , f ' 

) 5 . EXAMES COMPLEMENTARlBSSQUCI.TAD.OS: ^ ^ . , V y 
( )LaboiaidriK " i J JO Z. ' .nnFa/t i^A / -T^ .̂ -̂ íí'.' .ví , y ? — _ / \ 

( )ECG < )Ou!ios 

Hipátese do 0"eiintelieo: 

� HA7^ Afc^<i6A.F.' - ^FÍ^A^y..jóli„^ y — 
—1 rT— ' : ' 
f y - . f^A^^/^^Y^cw) � ' A ' 

- TiírF^Â — ^ A > a ^ . ysk̂ Ar / ~ 
Condub: ( )Medkaçáo ( 
Salda: Data/Moia / 
( )CutiaL<railUig«MQ { } 

' f U r i f i t ^ T l í r^^Jk — S ^ A > a ^ \ >=3/«ft. 

)0^e&r 'YZ. ;»A,M' ' " ^ �' ^'^^ ̂  T 

J a ^ i W ^ G B j a s - ' 
( ) Internação no Hospftat 

(Csartoe Assinara) 

*y*'*'í^^'S"-í, 

. « 
-í \ \ - . t i . 

� ' \ 

l\J\* 

i — .'Z 

^,.>^'S'-'" 
S-T-' ' - -



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: KILMA MARIA DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00877

CONTA: 000000009573-8

Nr. da Autenticação 53DE0BD99A0F6E63



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
O O l S ' 

Eu, ){^/^^yynúL " " H o a i ^ / c x / p L o u ^ ^ Q A Çhr ^ , 

RG n9 -633 .^^( . data de expedição -(jQ/ OU/J^^Z.Órgão '^fy.Z-pÉ. 

CPF n9 j ? ^ ' r^O*^ � ^ ^-^cg 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 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenlda/Praça) 07/:, ÍÁg;^" Gb/zw -̂̂ ^h. / ^ ( ^ I ^ , 
Número 

^ 

Apto / Complemento 

Bairro �^^TY} PQ-^J A.SxJn-, 
Cidade 

lf^^AC)n_09CX/A PíH^A. ^ 

Estado <T o/i 'y-iayn^->-^^r/^e\Q^ 

CEP SS^Jjo- €ynr-> 
Telefone de Contato SH )^'ÇD,/^^O^Í^ ^<Ç'/ I ^-Q.-^Q^ - f 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Assinatura 

Local e Data: djr)rrí)^fnj íHorx / QC) cí ÍL Ima LQ CJU ^ 0 7 ^ 

/ 

do Declarante^ ^ - / ^ ^ Kn^'u>. ^ r^.'f^<=^ 

-'-�'̂̂ \ 
, � ' � 

' 

r ' " \ ' * 



i t i ce/pe 
w Cn^o Neoenerpb 

I T A 

" O A SoclaiM E i w ^ B n n a ; Cnadi p r i i 104 J& cto U M 0 2 

: A L � F.-.TLir),-, . Cn rJTL TE ENERGIA E L t T n i C A 

^ d* ^ " " ' 1 ' " ^ ^ ^ 
Ar. JolD ̂  Bantn, 111, Boi waa. H»rf>. Pmantwoo-eS* SDOSMBP 

G r i p o Meoenergb CNPJ iO.B3U32ACDi.ai i kac Ea. 0 X 9 U « 3 1 � 

^ , ^ , . ^ ^ ^ ^ 0 1 1 ^ ^ ^ ^ ^ 
, ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ C ^ B ^ ^ ^ 1 . ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ . 
. ^ . ^ ^ ^ 3 ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ C ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

CPF i4 I 5?a "^74-04 

CIJÍG.=5I?ICW;ÃO 
BI RESIDENCIAL 
BAIKA REfJDA COM rad 
Moreii3ÃCú 

«f OA BOT* R5CU. I t a v 
GO1-IÜ3650 waCA 

T lMÊAl j 5 lHH-VTI^ 'aa i . lBA . 

T IMBAUBA P E 

COKtA COWTTtATO 

lau^jion 

f0490636013~ :_02^017— 
HATA TTIT V m f l ^ f H ' M ttmMWKkTCúnikid 

; 17/02/2017^ n 4/03/2017' 

iDjOWor? -ãnmrjuj 

TOTAL A mtUR OOt 

�JUflJ"JOU- !_� 

DESCRiçAo n o - / , F I C Í A , 

~ X ^ : Q G \ 

Ccní i i i i io Afr.-c õte3[)i'>vti 

Consumo AB/O cmifnfw a30 a i t lOO iwh 

Consumo AOvú s i f e n w a 100 ate 730 I w h 

Consumo íííT/ü sijpennr 6 230 kWh 

Conlnbuipaoi:uinirtd^&oPúU».a 

lCM5 5u&MMH6»C0E-NF Ü3I4a!5' , ' l ; - |4r l2í ld 

f iu I l j pCf i l / j l b - U F O O W M Í - t ^ m i / I T 

Jum» por j a j i o I l̂ U 1/1 / 

M.oawMio 
m.ooooom 

13O.K)0000O 

e.oooooQO 

0,70455314 

0.35135855 

0.5?7037aj 

OÍBfi59750 

TOT.aL DA?ATt . 'Ra, 

OEMOMSTRATtVO QE CONSUWO OESTA. (JOTA r i S C A l 

6.14 

�J-l .59 

B3.24 

4.Efi 

33.IG 

0 4 6 

1.39 

0.30 

I 2 j . 0 0 

i n r o t l B A Ç Ú E S c s l í í lQUTOS 

Vtlii 

f C I t 101 

o w a ^ W U M O O 
C a ^ i v O . ! » ! ^ S l 3 1 / ' 

ic.-.-s : * , u j M W i l i ^ l i H C g f , " 1 1 5 ^ 7 * 

P IS -wífli O.K. a.l-. P B i t o * 4 ( h K i ^ »J ' . ' J r j 3 * 

^ - - l í J - j 1 3 1 m 9 » S â B u * *=t M i Í . V * . 

l l « R t t l t l H . , V í v 
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OUWU , T > i ̂  l i o i y j i 
U i B i M i WhQ t i 4 » a 

I F H I 

n m n \ A Í S J 3 RTCO 

i f j í - P E B O l l Q í O / A l C D l - J A t 

U.iiÉUUICO 
di-utan 
o «ÍZKüOO 

ÍFCKEIAÇO^S (fíPO.ElTíllTCÍ 

U a « ^ A i t t ; r * i t d U R > 0 ' . Y 7 > 4 * V a 4 r u ^ r ^ r — M v w f - d g ? , * , e . > » w i a - m * * 5 0 < , e . . U d i í U A r t 
C , t 4 « M c 4 ( o M K A : * A „ f 4 j h í , w a t 5 » u w ( « « * 

;»CWt ' " ' i . r | ! i»> i»9rJ i * : fT i t f>P»»<gf»J8c j » j 

., -- - - J i a V ^ j M i ^ O K a i n x u - t i u i B j c 
M M ü ^ C O * l i . t l » t * : C F ' « * M e r c a [ V : K f U M t f * : v l a - M r « a i i ? ( ' ' ' y i t i & c r n B f t i C a C n y l i K t i L e t r 
lO^TgaeZ&wr.Ww.íOOCWrfM^^.p^ iw^.MíMd.x ' 
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_ ______ / wmi-
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA - - « ^ 

E u . _ ^ | o f j ' / ) . ' % õ y ^ , f ^ r ^ . ^ x ^ / ^ ^ n G ^ - P c j ^ r r ^ x J ^ 

" ° J ^ ^ £ S & 3 S í data de expedição M l i 0 2 j Q ç j l A , órgão S D S j P P . 

^P"" n- <i%,(õ O p S (TO., venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovan e de endereço em meu nome, sendc certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaix, .descrito seguindo., em anexo, documento comprobatório em nome 

deterceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Pra ;a) ^ICÍ VoS,o YíVVnyj2/o,-T-> iO 
Ntjmero J A ^ � ' ' 
Apto / Compleme Uo 

_ 
Bairro 

Cidade 
J ^ j ^ U Q ^ Q ^ r 7 ^ ' y i V X ' ' 

Estado 
� — " - C i r " i i ^ j j ^ t ^ i / * " r # . 

--ZCí2A JOa3líT::>ri_^?- y6C 
CEP 

5 5 ^ - ^ .5 -(Po^O 
Telefone de Cont; to 

1 - « 2 . 1 ^ - 3 ^ 1 s?/^?-/; 9-<7^/fT-^:y/? 
E-maíl 

1 - « 2 . 1 ^ - 3 ^ 1 s?/^?-/; 9-<7^/fT-^:y/? 

Por ser verdade, fir no-me. 

Loc ll e Data: JOiÃ£.^n^ ÇZ^^^- 5^0 c/f Tr-^Q^c/^ Oo/^y 

Assi natura do DecI; rante: J^Q^^ f£r,^ 1/?/? rv^V Qy ^ ríp_ ^ 2 ' Q ^ ^ ^ Q r ^ ^ j . 

\% 



^ ^ ^ ^ ^B^^^^^ 

^ ^ ^ ^ 

r̂ Ĉ  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

^ ^ ^ 0 3 2 ^ 2 ^ ^ . ^ . ^ 

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

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

^̂ ^̂ .̂̂ ô ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

C ^ ^ ^ T ^ O B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
8^^^^05B^I^^5^^ 
^ ^ ^ ^ 0 0 0 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^ B.^^.B^B^ ^^^^ ^ BB^.^ 
^^^^^B^^^A^^^^^^^ 

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

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ . . ^ . ^ ^ B . ^ . ^B^.. ^^^^^^^^^^^^^^^^B^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ A A B ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^B 
^^^^^^^08^0^^^^^^^^^^ ^^,001^^0 0,5^775^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
C^^^,^^3ol^^:^^^^^^^^^^^ 
^^^^^^^^^^i^^^007^^^^^^^^^^ 

^ A ^ ^ ^ 

5̂̂ 17 

0,70 

0.5^ 

0,1^ 
0,^^ 

^1 
^07ALOA^A^U^ ^ ^ : 

^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ o ^ 

^A^A 1 ^ ^ ^ ^ . 

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

^̂^̂  
^B,^^ 

.̂̂  

Ol 

OJi 

cotar 
CONSUMO > lVh | 

��íi:i:í :i:?::->^íf j i -

' � L i ^ O u i p Í T r o « „ „ . 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l O ^ O ^ ^ C ^ ^ ^ O B ^ ^ ^ 

^^^^^^^B^^^^B^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ — ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D 

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

A^BBBA^^^^^^^^^ i 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

4^^^^^^ 

B^̂ ^ 

^ 

.^^.^^^^^^^: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

BB^:^^^^^^^^^^^^^^ ^ 
^ ^:^^,B^^^^^^^^^ ^^B^ ^ ^ 

^ o ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 1 ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊISICIA 
II 

ComprovBrílã d a residênda * 

i ^ / / F o o o < a , " ^ h n C X J h / C A X C / C L 

RG n9 M - G S ^ . -^ í f i . data de expedição j ^ ^ Q ^ U ^ Q ã ^ Ó r g ã o <, / ^ g " . 

CPF nS � -30 '^ � ^ 'Y-^:^ 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 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) p J J r j U ^ i > ^ C2a<M9-pdn. / ' Q n í i ^ & n . , 

Número 

Apto / Complemento — 

Bairro 
-d^^n-n . ^ ^ v AJ^'-?^ In. r^^ 

Cidade ^ZL^^a^/yf ^ 
Estado 

CT o / l ÍO (yyir-,.n CL. 

CEP SSí<'JjO-
Telefone de Contato dri ) ^ ' < d D . / ô - 0 3 l ^ / ^ / / ^ ^ - . Ç ^ S í / S - . ^ ^ / Z S 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data : ^ryrílmu.Í9af ury r/a cU ^O-j-i-
J 

Assinatura do Declarantgf^ ^ 4 ^ / ^ ynciXus^ ..s/^v-

. ^ ' 
r ; l 

�'d 
' : * \ 

\ ^ 

# 

.GS. 
..c^SG:*"' 



2a Via de Fatura http://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~iiome~ne.. 

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

C O M P A N H I A E N E R G É T I C A 

DE P E R N A M B U C O 

AV.JOÃO DE BARROS, 111, BOAVISTA, 

RECIFE, PERNAMBUCO 

CEP 50050-902 

CNPJ 10.835.932/0001-08 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

celpe 
f CnpoNeoe.r^ 

www.celpe.com.br 

Tarifa Social de Energia Elétrica -
COMERCIAI 

Atendimento ao deficiente auditivo oi 
O 

Agência de Regulação dos Serviços Público 
de Pemambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligação Grat 

Agência Nacional de Ei 
167-Ligação Gratuita de t( 

DADOS DO CLIENTE 

J O S E S O A R E S DA SlLVA 

C P F : 341 .528 .574 -04 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

R U A J O S E GOUVEIA B O R B A 385 

T I M B A U B I N H A m M B A U B A 

5 5 8 7 0 - 0 0 0 T I M B A U B A PE 

As c o n d i ç õ e s g e r a i s de f o r n e c i m e n t o ( R e s o l u ç ã o ANEEL 

4 1 4 / 2 0 1 0 ) , t a r i f a s , p r o d u t o s , s e r v i ç o s p r e s t a d o s e t r i b u t o s se 

e n c o n t r a m à d i s p o s i ç ã o , p a r a c o n s u l t a e m n o s s a s u n i d a d e s de 

a t e n d i m e n t o e n o s i te w w w . c e l p e . c o m . b r 

DATADE VENCIIVIENTO DATA EMISSÃO DA NOTA RSCAL C( 

21/09/2017 13/09/2017 

DATA DA APRESerrAÇÃO 

0' 

TOTAL A PAGAR (R$) 13/09/2017 

0,00 NÚMERO DA NOTA HSCAL 
N" 0,00 

001318021 
N" 

CLASSIFICAÇÃO 

81 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS 
Monofásico 

RESERVADO AO FISCO 

6EAD.4777.C871.20D3.7837.0A45.978A.BFB3 

DESCRIÇAO DA NOTA FISCAL 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (R$) 

C o n s u m o A t i v o a té 30 k W h 30,00 10,17035803 5,11 

C o n s u m o A t i v o s u p e r i o r a 30 até 100 k W h 70,00 0,29204234 20,44 

C o n s u m o A t i v o s u p e r i o r a 100 até 220 k W h 21,00 0,43806351 9,19 

A c r é s c i m o B a n d e i r a A M A R E L A 1 0,63 

A c r é s c i m o B a n d e i r a VERMELHA | 1,24 

C o n t r i b u i ç ã o I l u m i n a ç ã o Púb l i ca 1. �� 14,22 

M u l t a p o r a t r aso -NF 001290411 -14 /08 /17 í � " 0,81 

J u r o s p o r a t r aso -NF 001290411 -14 /08 /17 0,12 

1 
TOTAL DA FATURA 51,76 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS 

ICMS 

BASE DE 

CÁLCULO 

0,00 

VALOR DO 

IMPOSTO 

0,00 

PIS 

BASE DE 

CÁLCULO 

36,61 0,64 

VALOR DO 

IMPOSTO 

0,23 

COFINS 

BASE DE 

CÁLCULO 

36,61 3,00 

VALOR DO 

IMPOSTO 

1,09 

Tarifas Apl icadas 

b:'íl. -, " I- . � '..Zl 

C o n s u m o At ivo até 30 kWh i ' . , : , í t ;<1,16415700 

C o n s u m o At ivo super io r a 30 até 100 kWh 0.28141200 

C o n s u m o At ivo super io r a 100 até 220 kWh 0,42211800 

Geração de Energia 

T ransmissáo 

Distr ibuição (Coipe) 

Encargos Setoriais 

Tr ibutos 

TOTAL 

COMPOSIÇÃO 00 CONSUMO 

RS % 

15.05 41,10 

I . 43 3.91 

I I , 77 32,15 

3,50 9,56 

1.32 3,61 

36,61 100 

SET |17 lll 
AGO 17 lll 

JUL 17 lll 

JUN 17 lll 

MAI 17 lll 

ABR 17 lll 

MAR 17 lll 

FEV 17 lll 

JAN 17 lll 

DEZ 16 lll 

NOV 16 lll 

OUT 16 lll 

SET 16 lll 

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL 

NÚMBIO DO TIPO DA 1 AMTBaOR II ATUAL | W CONSTANTE AJUSTE CONSUMO 
IVI H» DOR FUNÇÃO 1 DATA II LBTURA II DATA || LBTURA | DIAS 

CONSTANTE AJUSTE 
kWh 

F l l 684 CAT 14/08/2017 7.928,00 13/09/2017 8.049,00 30 1,00000 0,00 121,00 

-C:a,v4^S!t 

|DATA>REWtôTAj»ARA.A:ERÓXl UA LBTURA: 14/10/2017 

de;|2. 

1 1 CUT 201? 

CDülgBZÜ^ÍL 

L QC^^;^ 

DURAÇÃO E FREQÜÊNCIA DAS INTEI 

OBC RIÇÃO coru UNTO VALOR 
APURADO 

lul/2017 

nC-No.de horas sem Energia TIMBAUBA O.OO 

RC-No.de vezes sem Energta 0.00 

0MIC4Xiraçao máxima de 
interrupção continua 

0.00 

DICRI-Ouraçâo de 
Interrupção em dia critico 

[a/SO-Valor do Encargo de Uso» R* 16,86 

11/10/2017 15:01 

':-<'/Mirí Tl í 



#ÜP 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
II 

Copia wanifl d S fií^Vfr^aa 

Eu lííiStnnr,a. X>(cL ^ ^ S A Çh. ^ 

RG n9 G3=i .^^i data de expedição JiQj.Q^iJ^Q^òrglo <.fy.l'P<£. 

CPF n5 S i U � Z^n") . ̂  4 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 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) p j j . r - j - - Q ^ y w . g - y v m . ^ . 

Número 0 ^ ' / 
Apto / Complemento — 

Bairro % x r M A - f , X ^ � -^íí - ' ' 

Cidade ' , ̂  Af^i^^a^O^^j, 1?^^ ^ 
Estado 

C J ^ o / l TO nry^t^ (Pryuy^çA. ' ' // 

.CEP.. ^'-' ' '/ '.fy ^ / D . e i í D ^ ' -

Telefone de Contato 
A , i ) ^ - Q : i / a . o ^ i 9 / < = / / 9 _ < 7 : 5 í / 3 - í ? ^ / / s -

E-mail 

Por ser verdade, firmo-rné. 

Locále Data: -^jn^irtAÍPori, 3Ío V i OiOo r ^ CÜ ^O?^ 

' ' V .' r. . . \ " 

Assinatura do Declarant e^^Â KMaALs. cíp-^ ^ . f^ 

V^K..::.A-



2a Via de Fatura hitp://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES D-home-ne. . 

NOTA F I S C A L | FATURA | CONTA D E ENERGIA E L É T R I C A 2a V IA 

COMPANHIA ENERGÉTICA 
OE PERNAMBUCO 
AVJOÃO DE BARROS, 11,1; BOA VISTA 
RECIFE. PERNAMBUCO 
CEP 50050-902 
CNPJ 10.835.932/0001-08 
INSCRIÇÃO ESTÀOÚAL'0b0S943-93 � r 

f» ce/pe 
CnjpoNeoefíerffà 

www.celpe.coni.br 

Tarifa Social de Energia Elétrica � 
COMERCIAI 

Atendimento ao deficiente auditivo OI 
, . . O 

, Agência de Regulação dos Serviços Público-
tíe Pérnánibuco-ARPE: 0800-727^167-Ligação Grat 

" � � ,/ / Agência Nacional de El 
/ , ' _ ~ 167-Ligáçâo Gratuita de t( 

DADOS OO CLIENTE r ^ , 

JOSE SOARES DA SILVA ' - AA 

CPF: 341.628.574^)4 

E N D E R E Ç O DA UNIDADE C O N S U M I D O R A , 

RUA JOSE GOUVEIA BORBA 386 . -' / 

T IMBAUa iNHAmMBAUBA 
6S87O-O00 TIMBAUBA PE ; - . 
As c o n d i ç õ e s gera is de f o rnec imen to (RespluçSo, ANEEI 
414 /2010) , tar i fas , p r o d u t o s , se r v i ços prestados e t r ibutos "sé 
e n c o n t r a m i d i spos ição , psra consu l ta em nossas unidades de 
a t e n d i m e n t o e no site www.ce lpe .com.br 

OATA OE VENCIMENTO 

21/09/2017 
TOTAL A PAGAR (RS) 

0,00 

OATA aiISSÃO OÀ NOTA flSCAL 

13/09/2017" ; 

OATA DA APRESennÇÂO 

13/09/2017 

NÚMB» DA NOTA RSCAL 
001318021 

cc 

o-

CLASSIFICAÇÃO 
81 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS 

Monofásico 

RESERVWO AO FISCO 
" 6EAD.4777.C871.20D3.7837.0A45.978A.BFB3 

D E S C R I Ç Ã O DA NOTA F lSCAL 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (RS) 

C o n s u m o At ivo até 30 kWh 30,00 0,17036803 6,11 

C o n s u m o At ivo supe r i o r a 30 até 100 kWh 70,00 0,29204234 20,44 

C o n s u m o At ivo s u p e r i o r a 100 até 220 kWh 21,00 0,43806361 9,19 

A c r é s c i m o Bãndeíre AMARELA ' A 1 / 
A c r é s c i m o Bandei ra VERMELHA .' , ' / ,' i- , t 2 4 

C o n t r i b u i ç ã o I luminação Pública - 1 � 
M u l t a p o r atraso-NF 001290411 -14/08/17 1 

. V . ' . 

0,81 

J u r o s p o r atraso-NF 001290411 -14/08/17 . . 0,12 

TOTAL DA FATURA SI.76 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS � ' ; , 
ICMS PIS ' � COFINS ; � ; 

BASE DE 
CÁLCULO 

% VALOR OO 
IMPOSTO 

BASE DE 
CÁLCULO % VALOR OO 

IMPOSTO 
BASE DE 

CÁLCULÒ 
% VALOR DO 

IMPOSTO 

0,00 0,00 36.61 0.64 0,23/ 36,81 3,00 '- � 1.09 . 

^̂ .̂̂ -̂ ŷ/: 

T a r I f a s . A p l l c a d a s 

L">1|' 
;';0,16415700 Consumo Ativo at6 10 kWh \ 

Consumo Ativo superior a i Q a t i 100 kWh 0 ^ M l 2 0 0 

Conoumo A l l vosupor lo ra lOOatft 220 kWh 0.42211600 

COMPOSIÇÃO 00 CONSUMO 
RS % 

^GeraçAodú EnorgU 15.05 «1.10 

Transmbsfto 1.M J.91 

CSsfribulca» (Colpet i i . n 33,i: 

Encargos Setoriais ],90 9.5S 

Tribulós 1.31 1.61 

TOTAL IS.S1 100 

SET .17 III 

AGO 17 III 

JUL 17 III 
JUN 17 III 

M/U 17 Dl 

ABR 17 m 

U/VR 17 III 

FEV 17 Ul 

JAN 17 III 

DEZ 16 III 

WJV 18 III 

OtfT 16 III 

SET 16 III 

DEMONSTRATIVO OE CONSUMO DESTA NOTA FlSCAL 

NimBtOOO 
MHXOOR 

TIPO 04 
RWÇAO 

1 AWTBSOR II ATUAL | M» 
DIAS 

CONSTANTE AJUSTE CONSUMO 
kWh 

NimBtOOO 
MHXOOR 

TIPO 04 
RWÇAO 1 OATA ||LSTURA|| OATA | |LBTIJRA| 

M» 
DIAS 

CONSTANTE AJUSTE CONSUMO 
kWh 

F11684 CAT 14/98/2017 7.926,00 13J09/2017 8.049/10 30 1/10000 O/H) 121/10 

/ f . . : : jm : ;4 f : 
L:C5Í 

lQATA.>Rév&T«:^<ÚÚ.A: A LSTURA: IV IOaOI? 

1 1 CUT 201? 

_ ' DURAÇÃO E FREQÜÊNCIA DAS INTE i 

DESCRIÇÃO coM/twro VALOR 
/APURADO 

|u[r2017 

OC-N&do horas ftom Crrargla ItMBAlSA O/D 

RÇ-No,de VQZ09 oerri Brorgia 0,00 

ÇM^HDimrcao máximo ds 
btfofTupçSo continua 

0.00 

aCRWXnaçao do ' 
tntorrupctoom âta crfUco 

[aSO-VUortfbfiTKargoâelÊooRI 1M« " 

,C:::3G(^38c6MLgA 
I dC j? ! 

- - r-rf^-..-ÍO.^JTBT <n 

11/10/2017 15:01 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

'^hoüMllÃjLhLr^i^ . ( P n ^ P r ^ ^ . -

data de expedição J£U Ú2jQs/i±. Órgão SDS f PP. 

O j ^ ^ J O p S (njsC/ f T f ) , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovan e de endereço em meu nome. sendc certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixi .descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: � 

Logradouro 

(Rua/Avenidõ/Pra ;al Jlu<=̂  ... 9 / \'' 
O ^ d Y r v ^ v - r i j : J ^ ' 0 * 0 - ^ ( O 

Número y ^ ^ 
Apto / Compleme ito (3,: - __ 
Bairro 

CJ^^^ÍA^X? ' " ' 
Cidadé 

- í--^/>( <2^ (OA ÍTT^ fi'('A ' ' A ''' '� 
EstadíO. ,. ' . ' tlii^^ " : , 
CEP 'AA 

^ ^ ^ A - ^ s - ^ . D ^ ; 
Telefone de Contj to 

l é p T -93 V !Í - 3 / s? /fs^/1 9 / f r . \a ) ^ 
E-mail 

, —' f - Q — . — f / . Q f / O — f l i p ' Z / /� - / 

' . 

Por ser verdade, fir no-me. 
I 

Loc ll e Data: i 

Assinatura do 

no^ Çííi^f Áj j ?Ò/-/i? T T ^ Q ^ O Ç ^ Oo / V 

DecI; rante: >7^a^7 ' W ' Gx.&cJlcct^Í ' 

V 
\% 

V \ 



\A 
A ís*»*' 

5 
-&.\ 

t Ssr^rsdor 
C l . ' 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B i l ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ o ^ ^ , ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 0 : ^ 2 ^ ^ ^ . ^ . ^ 

^^^^^^^^^ 
^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ i ^ B ^ ^.^^^^ 

: ^ ^ | . ^ i ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ . . . . ^ „ ^ ^ / ^ ^ 

^-^^^ :̂̂ ^ :̂̂ ^^^^^^^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

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

C^^/rr^O^.^^^^^^^ 
^ / E r ^ O S A ^ S . ^ 
^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ . 

^ ^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ Î ^̂ ^̂ B^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂.̂^̂^̂^̂^̂^ 

CCf.u,tTi;Í^^Mrt.ívJ 

^fcicmqSaioet: AMARELA � 
�«'i5c«>i3 3 í f l a r t i vEB;4E i l ( t . . . 
C « j i a t h ! Í l j 7 > « j ( » i f t j t i t 4 

�C.VO £a,„.-,. teCDEjtf 0C-5»IIC(i6.»0),-.'! 
* * * 1» íi/.s»í5 cssaiss!. íííori 7 

-'! í- t;̂ :̂ ' 
O U u r t í o i u E 

iojsamo 
»»cc«tii»i 

11,Í373S>S3 ^^.1^ 
11.711 
0.^ 
4 ^ 
0.̂ ^ 
0.^/ 

I . . . . 
lO^A^D.^^ . ^^^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ U ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

l ^ ^ ^ t ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1^.^^ 

^̂ ^̂ :̂ -̂ .:̂ ^̂ ^̂ ,̂ ,̂...̂ .̂ ^̂ .̂ -.̂ ^̂ .̂ ^̂ ^̂  
^ ^ 6 3 6 ^ . ^ ^ S ^ A ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

-.̂ ^̂  

A^r/-^^^.^^^^..^.^.^.^,^^,^ , 
^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ B . ^ ^ 

A^̂ :̂̂ ^̂ B-̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
- . .̂ :.̂ .̂ ^ -̂ -̂ ..̂ ^^^^ .̂.. .B^:^- ^ 

^-^^^^^^^^ ^ 

72^ 

^ 

211̂  

^̂ .̂  

^̂ ^̂  
r̂ ,4̂  



/ / ' / I / f , J 

-- , .11 iiíimgm 
/ - F DECURAÇÃO DE RESIDÊÍ^CIA / Z " ^^""L*?'"!!!!^'."'»" f . 

f ^ ^ > , ' � � � � 
Eu ^ / i ^ o n o i a , l ^ y ^ S h i r . A ^ ^ ^ Ê , íh . ^ 

RG n9 ' ^ � ( o S ^ M y Z é í X A de expedição j O j . Q y j 3 a & . à T g l o 
/ , ^ 

CPF n8 StU � � ^ venhoioerante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de/endereço em meu"nome[ se*n@o certo e verdadeiro que resido 

. . . j ^ / f / ^ i f . ^ 7 / j / / / 
no endereço abaixo descnto segulnd^o, ern anexo, documento comprobatórío em nome 

de terceiro: j J / f t , ^ " " ' .A ' _ ,r , , * * 

.3 / 
'^ ^'Z'^ V/ \ * 

logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) pJJr-j Qigo "' Qa//Á.x.FAfí >F. á ^ 9, Ofn. . 

Número a«(í ^ " 
Apto / Complemento 

eai r ro/ / yiJymPo-^.AALi-^L^^ ' A ''^ y 
Odade " ' v / , ^ . ' / ^ 

r - f ^ qfiJ^'i>^oy%>^Orjj^qL / f Fi e '"'ll 

" c m . y V^'^/ o f v - , ' " V % / 
Telefone de contato , Mj<^ -<?n /a .o^ i ^ / f / / 9 _ < 7 . 5 V 3 . a / / / g ' -
E-mail ' 1 

' / 

/_ , ^ 4 

/ 

Por ser verdade, flrmo-n^e-

* V:̂ -,; 

Assinatura do Declaranti 

Local e Data ̂ A i r iF t í t n tJÇon . * J / F ^ T O o c ^ c U a O ? 
. f 1 " ' ! � < ' / ' 

/ V / ^ r . , y 

^^'/yY;/ ; ' Y 
t e ^ ; < r < / g ^ ^ KM6kfa. j ' c / A , f L = 

^V"";^ 

A"AZ-'' 

���'�-'., y::'.A7 

/ ' , f . 

V i « - . "'-t v « 

- ' 
/ ^ f 

^ * / ' f f 

- / 

* f ' * " 

V ' ^ / Z . V / 

^^^ '>>-yA^'j7 
' ^ ' -



2a Via de Fatura http7/autoatendimento.cclpe.com.br/NDP DCSRUCES CMiome-ne.. 

NOTA FlSCAL | FATURA | CONTA DE ÉNÉRGÍÀ ELÉTRICA 2a VIA 

CONIPANHiA ENERGÉTICA 
DE PERNAMBUCO 
AMJOAO DE BARROS; níí BOA VISTA 
RECIFE, PERNAMBUCO " 
CEPS00S0402 : ' 
CNPJ 10.8*S.@3*mOIM<l8 
INSCRIÇÃO ESTADUAL'(NMIS@W43 �/ 

W ce/pe 
J ^ CnpoUeoeMfffa 

%www.c«lpe.c«m.bf 

Tarifa Social de Energia Elétrica � 
/ ' COMERCIAI 

" Atemdimento ao deficiente auditivo ot 
' ' ' . O 

; r Agência de Regulação dos Serviços Público 
' de Pemambuco-ARPE: 0800.7274)167.Ugãçõp Grat 

/ , / / AgênciaMacionalde El 
' / , . " ' . " i67-Ugaç3o-6ratuita de ti 

DADOSDOCLIENTE . 

JOSE SOARES OA SlLVA 

CPF:341.S2g.»T4.04 

ENDEREÇO OA UNIDADE CONSUMIDORA; 

RUA JOSE GOUVEIA BORBA 38t 

TTMBAUBINHAmMBAUBA 
66870-000 TIMBAÚBA PE 

As condiçAes gerais d« (ecnaclmento (Re(olu«ie, ANEEt 
414/2010), Urnas, produtos, serv i tos prestados' e Iribulos "ss 
e f lcont ram i dhpos t tã» , para eonsulls om nessas unidades de 
atondimento e ne site u<wv».ealpe.coin.br 

DATA OE VENCIMENTO 

21/09/2017 
TOTALAPAGAR (Rt | 

0,00 

OAIA aUSSAO OA NO]A nSCAL 

13/09/2017 ; 

DAIA OA APRESenAÇiO 

13/09/2017 

NÚU ERO OA NOIA RSCU. 

001318021 

C( 

o 

CLASSIFICAÇÃO 
BI RESIDENCIAL � BAIXA RENDA COM NIS 

Z Monofásico 

RESERVADO AO FISCO 
.X 6EAO.4777.C871.20O3.7837.0A45.978A.BF83 

DESCRIÇAO DA N O T A f ISCAL 

OESCRIÇÁO QUANTIDADE PREÇO II VALOR (Rt) 

Coosumo Ative a t i 30 kWh, 30,00 0,1703I803| 6.11 

Consume Ative super io ra 30 a t i 100 kWlt > 70,00 O.Z»204234| 20,44 

Consumo Ativo superior a 100 s t i 220 kWlt ' , / 

� 
0,43<063tl| S.19 

Acr isc ImoBands i ra AMARELA y 1 í' Si" 
Aer i sc imo Bandslra VERMELHA . . / ' 1 1.24 

Contr inulçge llumlnatão Pública > - � �̂ �̂2? 
Multa p o r atraso-NF 001230411 .14/08/17.* 0,81 

Juroa pe r atraso-NF 001290411 � 14/08/17 '' � 0,12 

1 1 1 
TOTAL OA FATURA 1 ' 1 1 61,76 

INFORMAÇÕES OE TRIBUTOS ���� A -, 
1 CN IS PIS . , " COFINS , ; 

BASE OE 
CALCULO 

VM 
VALOR OO 
IMPOSTO 

BASEDE 
CÁLCULO 

��% 
VALOR Ob 
IMPOSTO i 

BASEOE 
CALCULO 

% VALORDO 
IMPOSTO 

0,00 0,00 36.61 ' 0,64 ' - .0.23/ 36,61 3,00 . WS / 

< f.i 

F J Tár l las,Apl )ca i lás" 

Irtlf. -.^ �'.^ t-. . . . \ -. 
Cei>t<i»eAllira>tt lanWh | �„('.<, ��.'��jO.itânlt» 

CMmwmoAUwemuporlof«W«t& 1000.20141100 

ConoimeAihBsuporlorli IWiM BOklMi 0.41111000 

COtlPOSClO CO COMSUMO 

« « 
fQe«««â»4a OwfOk lOJOS 41.10 

Tr4rai4b*lo ��. ^ M W l 

eblrIkiil«t»IC«lp4l 11.77 11,19 

BKwgu SalDfbtt 1.00 l j « 

THtvIéi <J1 U l 

TOTAI. 10,11 teo 

SET I17 m 

AOO 17 III. 

JUL 17 m 

JUN 17 Q 

UM 17 m 

ABR 17 01 

UAR 17 III 

re/ 17 m 
JAN 

DEZ 

NOV 

OUT 

srr 

17 01 

16 Hl 

18 ni 

16 ni 
16 Dl 

OEMONSTRATIVO OE CONSUMO OESTA NOTA FlSCAL 

NÚMBtOOojlllPOO» 1 AHTBUR 1 ATUM. 1 
^ I I Jl J0J.1 l A e n t r CONSUMO 

, MBxooa I l iwpAo 1 OATA IIISIUM 1 DATA ||LaTUn{ j ^ | | e o « s t A « € AJUSTE iva 

P11SS4 f CAT l^mOOlT T.S1SM tam oe i r ajOAs/n 30 î raeoe OJOO 121A0 

lD»TA.>BPlátftj!«iHOi: 

11 mw 

:C-.Z3Ek^30CdO3L-
I <i^ih. - £ ^ " ^ ^ ^ ^ 6 ^ 

"T-.fITo-W.VnSP Ti 

ALeruwkMnoa»» 

DURAÇÃO E FREQÜÊNCIA OAS INTEI 

OEseacAo VALOR 
Ai>unAOo 

OCM» 40 hom.soAi CrarQU 

fÇ-Naj4».*a»a w m ewfgb: -' 

.pMIC4UnctDRiAiIàia4> . 
IniofTupfOocentlnua 
OCMui i tkdo , 
bltorrupctecni dh criUce - ; . -
|BBOVaofabeic«rgeO»Uiò«W I W 

0,00 

wo 
OJ» , 

])nO/20n 15:01 



"H«sr: 
y , " , . -

' ' DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
L.-:^ 

11 1 
- O O l s 

' 

L/ ' 

" " f ' 
t *>' 

A-^linn^n rff /L/viLin _ (%,»,jPr/.^ � l y 
"^:.â3^Sa3g;_^, àátà de expedição Jú/É^JQ^. Órgão S / ) ^ / PP. . 

n- (C&g n p S �fí f^^yg^^i.yenho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovar e de endereçó em meu nome. sendc certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaix, descrito seguindo, em anexo"docúmento comprobatòrio em nome 

de terceiro: ' ^ ' / > f / ' * / 
f « / 

' , 
, 

- � y 

f l 

* *� ' y 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Pra :al iyf.y::y..:.. 
Número ^ ' ..^.Cvr^rv....^ 
Apto / Compleme Uo a . - ' / -Bairro' .# C ,̂.,x7,-|A,if7> ' ' '7 
Cidade ' , / - ' r-lî íbnnQ^ rry,A «yX �' ^, 
Êstadoi ' 

" l ^ L a - k h g b y ^ . ^ ^ á l o / ' ' 'i. ' ' 
CEP i j i F 

" % / 
Telefone de Conu to4 lÚÜ'i=R.5 l/Ai'3^lSi/f^i \ 9.<f^/fç.^Jfief � 
E-mail ^' "'' 

- ' f � 1 ^ m , m ^ m , „ „ W , A m t r i 1 ^ 1 .1 1 - 1 . i T J J j J / „ , , / , , ' 

/ / ^ ^"y * 
> v / , 

' / 

Por ser verdade, fir no-me 

n lí 
XQ/: -

''eDya>X°^^r?^ .^V,^^^ � P r > r f , ?^(%&OC& O o / ^ 
^ / / { / ^ * - ( / ' . ^ 

' / ' f V , , "'Z ^ 

�^^\c(!ÍlA4t lohC/fTf C^&cJlcCyrif* ' 

Loc 

Assinatura do Ded; rante 

' ' / '/ ' í ' - . 

p \ 

F'' , "-^"/V/v.,;' - '.v 
y / ^ 

)<-
I \ 

f % 

« 3 



c.̂  ^ ̂  

l - iA. .s i> :-t.s 

" 

-slflR-
i .Mra Lij 

I l i f 

=35? S.S 
.. l , 

y 

í f' 

f 
V 

I ím 
-1 .Mh} 

FIÊJSWF. 

Wm 
iilil 

^.^^^^^^ 

. . ^ ^ ^ 1 ^ 1 

^ ^ ^ ^ 

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

^^11^^^ 

:^i^^ ^ 

^̂ ^̂  
^̂^̂^ 

^ 

^ ^ ^ D . 

ô ^̂ -̂̂ 1 
^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ I ^ D ^ ^ ^ ^ I O ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ 
^ 

^̂ ^̂  
^ 



DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

0 0 3 0 -

Boíetlm ri» CínvrArnt 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurí dor, determina que iodas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cada; tro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Iste cadastro deve conter, além dòs documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em ornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por dg terminação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

I 

' luperintendènciá de .Seguros Priv-í^dos — SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mej -catios de seguro, previdência privada aberta, Ccipitalfzhçáo e resseguro. 
^ Conselho de ConYolè de Atividades Financeiras - COAF. órgão � integrante da estrutura do 
Ministérío da Faze, ida, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identií,::ar.::as ocorrêndas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. . � � ' . ' . . � , . i' .: ;:' 

Pelo exposto, ei l^n j r ^ a ̂ 440^4 Q^^Âr^ml portador (a) do 

RG n° ' ^ ^ ã k S r i ^ . . /expedido por 5 D 5 / À A " ' em 

W I 03. I àolk CPF/CNPJ n^' Of^-OOi^.gg-V- 2>0 

na qualidade de procurador(a)/inLermediário{a) do beneficiário (a) lf0.X/Yn'O^ 

^/\/\C!9>ikCX r \ x ^ ^ > ] ^ \ / ^ ^ sinistro de DPVAT da. natureza '[^/VM/AC? ^ e ^ r ^ ''^ ^ 

da vítima \>u;P,/>vnn' c í r \ X ^ j , i ^ 9 0 ^ ' ' e conforme 

determinação dc Circular SUSEP n^ 445/12.declaro as informações solicitadas: 

Profissão: ^QÜJÃXJQ ;_Renda Mensal: R$ \?QJPXJJ^O 

0 0 — c . n p r . b . « . = : J & ^ 

^Icdln ^^^ncthih. \ / ) - OoAQcJ^canJt 
ASSINATURA - PROCURADOR ̂ INTERMEDIÁRIO < � -:\ « f ' " 

\ 5 -



" 0 0 3 0 

- - . = = . i m i l r t i i i , 

DECLARAÇÃO 
Circijlàr Susep n" 445/12 - Prevenção á Lavggem de Dinheiro 

A Cirçular.SLfSE P' ri" 445112, qoe trata da prevenção à lavagem gie dinheiro no 
rnercado segurí dor, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir çada^ro de , jodás as pessoas envolvidas no, pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dós documentos de 
identificação pe ísoal, inforijtações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em ornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagan^ehto ,da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por d( terminação da lefèrida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF*. 

, ' � ' ' . ' ' i ^' 

' Superintendência do .Segunys Prívíidiiis r- -SUSEP, órqsó rèspons,àvel pelo controle e 
riscalização dos c.ados de seguro, providência priváda aberta, ccipitaiização e resseguro. 
' Conselho de Cor,'rolè do Atividades Financeiras - CÓAF. órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Faze, ida, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas ̂ administrativas, receber, 
examinar e identif,zar.was ocorrências suspeitas de alividarles il idtas previstas na Lei n" 
9.612/98. . � � , „ ; . , ��� 

Pelo expòsto. eí " ^ ^ n í f ^ f t - ^ / y r U ^ q c ^ A2»;l?/>oa Q^JuiH-cMlportaüoría) do 

RGn° ^"^ÁkG^^,. l ; ,:êxpedido por \ : ^ r y ^ ' / / j ^ p ^ ' e r n : .. 

t o I Q Í l àp(Í^, CPF/CNPJ O F ^ - O O i " � ( S ^ ^ - & Q 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) f ( iX/)rY\ 'C^ 

^ / \ f \Cs9\ i (x r\n^^>>^y^^Ot^ytío sinistro de DPVAT da natureza J Í ^ - ^ ^ A Í I A I I Z - J ^ C ^ / ^ '''^ *"* 

da vitima ^ Á , Rz-wn/l' : ' ' ^ 'W\ f i9^ ' c l f \ A ^ j . í U ' d G ^ � e conforme 

determinação d? Circular,SÜSEP n? 44,5/l2,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: j^QTVjtA/g - Renda Mensal: RS p o / o / y J U O 

Documentos cor iprobatórios: O 

. L : .1 . ; ! i : -:% �- .. 

^QlcdLci^^^ACüi io: òb i , % � O g A Ç o ^ c C L ^ t ' " \ 
AS$INATURÃ - PROCURADOR /INTERMEDIÁRIO / , . - . , \ 

,-^->-��� 



Declaração Circular SUSEP 445/12 

'li 
' <� : r ^ v t . . . . r , I J i l l i m » , , , . . . 

^ ' i f n c n A O A r Ã n , , / -ooao-/ DECLARAÇAO ' 
Circtjiár ,3usep n,- 445/12 - Prevenção à Lavagem de'Oínheiro"'™ 

' . ^ ' ' - ' ^V / ' ' / -
A Circular iSUSBB' n!' 44á',l'2^ que trata da prevenção à lavagem çJe dinheiro,hô ; 
mercado segurí dor; ̂ déiennina que iodas as seguradoras-são obrigadas a' 
constituir çadas tro'de''ilodás»-'as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Isle .çadástr&* deve conter, além dfas documentos de 
identificação pe isoat* inforrnações acerca da profissão e da faixa de renda' 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

" * / ~. ^ ' 

. r 
A recusa em otnecer^ asy mloiTnsçõesR^ef̂  requisitados neste 
formulãrio nâo imped^^ó^',pagameritO|^da mdenizíaçao ^o/Seguro DPVAT. 
contudo, por dt teipíinação da i e%riclá# (^ircular.,,esta reciAa é passível de 
comunicação ao CpAE».y Y / : .r " ^ ' . \ 

! X ^ V l . / l ^ v V V / ,, 
' ' ' ' / t" '"/ ' / :/ 

' Superinlendência tíe .Segunys PriO-rtcIfis ^. pelo controle e 
nscalUação dos vados de seguro, previdência prívádá-éberta;'(^pk§ia^i^o e resseguro. 
' Conselho de Cor,'rolé ctó Atividades Financeiras - CÒAF. õrg'ão'inlei§rãnle da estrutura do 
Ministério da Faze, ida, tem porfinalldade disciplinar, aplicar penas .^adrmmslrattvas. receber, 
.examinar e ideniif,:ar.::as ocorréoc/as suspeitas rfe alividades ihãtas .previstas na Le, n" 

.g.eu-sa. � � � . ,, .- ^ 
� � X , / X 

' Pelo exposto, eí j r ^ Á y\/}QS^(i c l l j ^ ^ i i ^ ^ ^ ^t/a^ctuíf iortadoría) do 

, RG n« ^ S á i f é R ^ " . / .'.expedido oor : Í r > ^ 0 j o / r ' J ' . em' 
- j ^ � ^* ^ \ A * ' �*f' Ff^ t ~ ~ 

CPF/CNPJ n° a r ( ; . O 0 S . I p ^ ^ ^ j k ^ O ', ' 
,..ír/v.í � ..^--ii „ � . -'. �..�>;� 

na qualidade de procüra6or(a)/mterinediário(8) do beneficiário (a) /^'X>Y>>OV^ 

t 
I í ^ 

o sinistro de DPVAT da^natureza "V^/At.Af? ^F.fir^ ^ 
1 y ; I V v;l-:r. � f ] /) ��� 

da vilima \>u P./K^ri> ' ^ n i ^ n A c i n i J % j J ^ 9 0 ^ . e conforme 

determinação dí Circular .SUSEP n? 44^/l2,áedaro Winfórniações solicitadas: 
' \ . ' / 

^ " ' ' , ' , 

n - ,<"� ., / , - >' 
Profissão: )fQÜAikQ i^Rénda Mensal: RS' / phAVyX<0 

' ' o '^''^A ' : 
Documentos cor iprobatórios: hce r> - c . 

. 1 . : . . . ! ! -i / : , M M - , - \ ^ 

9 c , l a l l n A \ J A . c t h t a . r J j . ' ^ O c m Q e J l r j B j J ^ \ ' ' " \ . 
ASálNATURÁ'^BR0G,URADOR>(MTERMEDlÃRIO . , A \ 

- ' 
' ' % . . \ 

'''-CG 
' -"'̂ ^OvYvA^ '̂̂ ''''''}'/' 

y ' " ^^.^ ..oí^^í,**'/* I's™. ^ �.iy. '^. 

VO-í*' ' < ' ^ 

\ '-'^ 



Declaração do Proprietário do Veículo 
� Imftlanlaçio 

Eu. ^ ^ y r A . / T y ^ r Ü J i r ^ j L ^ ^ ( r / f / / t < . 

RG n° h 3^^- ^ 3 data de expedição/^4 li^^?. 

Órgão y-̂ P- . portador do CPF ^ jL_3 4J9C ' 3 ^ ^ f"Í-. com 

dpmicílio na -cidade de *^%L&r?7xyiA> , no Estado 'de 

^âTu^^pu^^nfAu^Uo onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

Z ^ L - y ^ ^ y / ^ ^ l l m j c / j y ^ ^ j ^ ^ ^ ( ^ ^ / u . " ' " ^ ^ ^ . 

complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima \Á\ ÍSJVY)^ . ^ J ^ J ^ . cujo o condutor era 

%%:c:ü.^.f4.wy,«'"^ 
Ano: ^ . ^ tf 
Placa: M <f ^^oot^^^"^ 

Chassi: S o ^ W f t V ' ^ ' ' ^ 
Data do Acidente: o:^' 
Local e Data: 

^ ./vvv$/LAf% dLíQ.hXiV\JLK 
Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ] 

I r Servi Notaria] e Registrai de Timbaúba BEL IMTÓWO uvâAEs COUTINHOMCTO-TÍM» 
'' tÍOTÁS'È REGISTRO DE PROTESTOS UJJ&LJOUPODOCVaâatJMDEUm^S^aatM-^ 
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Declaração do Proprietário do Veículo 

^iMIptMTtZÇSO 

Eu. (s£üuL. ̂ Z - ? ^ 

RG n° A j ' . data de expedição/g /;»v / t t ^ f . 

ôfQãò y y . PF. : .J portador do CPF n° j jSC 3 6 ̂  f t . com 

dpjTiicíllo na -cidade de '%^y^lpr(>^./&i^ , no Estado "de 

;'iâ;i/y^pLf^vJ&u/'yD onde resido na (Rua/A venida/Estradá) 

f ^ ^ " / ^ / {^ / ( / / 'n<P - i h i r t ^ r ^ ^ / M r / ? ^ . 

complemento ^ / f -.̂ >yx3xff̂  . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo, abaixo-

mencionado é(era). de rninha propriedade ha data do acidente ocorrido com a 

vítima d \ y&MA; yuo/Tj*/^ . , f l ^ A^ JyJ. f^ . cujo o condutor era 

=:ZÍ-H*^4.r . /y , -K. .%; 
Ano; '^""9 
Placa: M í ^ - I - * ^ S < ? 

-Chassi: So í t ^ í tV -2^ 
Data do Acidente: /6- - J^^O 
Local e Data: 

^ ^/yvL^MV^^/ YlíC (0.j&/i7iyLa< 
Assinatura do Oédarante 

Assinatura do Condutor (caso seja urn térÍEeiro que não a vítima reclamante do sinistro \ 

I T Sc/s iço Notarial e Registra i de Timbaúba M L UTCIQH t i ranaceurumum� rua. 
MÍB Cl IONATO 6E tiOlàS E R£CfSTRO DC PROTESTOS UiRIi fOOaWO <GWAA CE UiU - StWJJü . 

f MfUq Um^-Tr*aüü '^mWt*- W l%VI^ -f^.\y)%S\\<^'t^ t^fy^^C^ 

por t m m c m t í E a firma de EL I * «FAEB DE íOLI\fIRA. 
TiõtiailbA/Ft, 09/05/7017 14:29:17;í;cr"referido, é verdade. Dou fé, 
Eitoluoentos: Ri 3,49 TShRt R$.ĵ ;78 Total: 4,66. -RC25322-4 
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B^^ B̂r B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ - ^ ^^^^ ^ ^ ^ ^ 

1^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ds^ de ^^t^di^so^^ ^ i ^^^^^^^B 

^ ^ ^ ó ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

d^icíl io ns t^i^sd^ d^ ^^^^B^^i^^B^^ . ^^tsd^ 

i^^B^nde rssido ns ^^us^A^snids^^strsds^ 

B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . r ^ ^ ^ ^ ^ ^ . 

t^omoIsn^sn^.BC^^Bi^^^^^^^^^^^ 
^. ^ ^ .̂̂  ^. ^ ^ ^ 

i^sncionst^o^(sra^ds^t^iril^sproonsdsds.^^^^ 
^ ^ ^ ^ B ^̂ ^̂ B̂̂  ^ ^^^^^^B.̂ B^^B^^^^^ . 
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B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ B ^ ^ ^ B 
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^ , ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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Oatado^idente^^^^^^^^^^ 
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Assinatura do Oedarante^ ''�'JA'-

-Jl . iC -,,/ 
A Assinatura do Condutor (caso sêiâ um lerteiró qúe não a vítima reclamante do sinistro \ 

, ' ' ' ..X -} , 

— r ''H/f7 
^v>,>, 
vW.-^/lkní'^ 
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