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_ Boletim dR.Onnrrftnda.. 

ATESTADO DE AVALIAÇÃO CINÉSIO FUNCIONAL 

EU, Dra. Gisiane Cruz de Lima, Fisioterapeuta, CREFITO; 177553 F declaro para os devidos 
fins que se fizerem necessários RAMYLSON LUCIANO ALVES foi vitima de acidente 
motóciclistico no dia 17 de niáip dè 2015 e que em decorrência do sinistro sofreu uma lesão 
no joelho esquerdo que necessitou de süWra. Na avaliação ã vítima ápresentou-se corado, 
hidratado, orientado no tempo e espaço, conscièríte e referindo dòr ná região acometida mesmo 
antes de se proceder qualquer manobra semiológíca. O teste de compressão patelar deu positivo 
à visão deste examinador com crepitação ao simples movimento ativo, dor na região anterior do 
joelho, entre a pateta e o fêmur. Essa dor é intensificada quando alguma atividade que aumenta a 
carga nesta articulação é realizada. Ressalto presença de cicatriz extensa e falseio de joelho 
esquerdo. Considero comprometimento funcional moderado para atividades laborativas e/ou da 
vida diária que exijam o uso do joelho esquerdo em movimentos de flexão >90" òu com carga 
sobre o membro que forcem a compressão sobre o joelho lesionado. 

S ã ^ w 
CPF 070 4Z7 854-52 ^ g maío ds 2018 - Patos - PB 

(^Sfam a CVJ , (ía L w J Gisiane Cruz de Lima 
(Fisioterapeuta) 

1 7 lÔ ft \ 
'i 

COFFITQ, Resolução n*. 381. de 03, de novembro ^ » . " 
de 2010. Dispõe em seu Artigo 1° que o, Fisioterapeuta 
o âmbito de sua atuação profissional e competente - ^ . " 
para elaborar e emitir parecer, atestado ou laudo pericial, � _ « � ^ M A ^ 
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r RESOLUÇÃO N». 381/2010 

CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL 
RESOLUÇÃO n". 381, DE 03 DE NOVEMBRO DE 2010. 

Dispõe sobre a elaboração e emissão pelo Fisioterapeuta 
de atestados, pareceres e laudos periciais. 

O Plenário do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, no exercício de suas 
atribuições legais e regimentais, em sua 208" Reunião Plenária Ordinária, realizada no dia 03 de 
novembro de 2010, em sua subsede, situada na Rua Napoleão de Barros, n°. 471, Vila 
Clementino, São Paulo-SP: 

CONSIDERANDO suas prerrogativas legais dispostas na Lei Federal 6.316 de 17/12/1975; 
CONSIDERANDO o disposto na norma do parágrafo 1° do artigo 145, da Lei 5.869/73 e suas 
alterações; 
CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolução COFFITO n° 80, de 09 de maio de 1987; 
CONSIDERANDO o disposto na norma do artigo 5° da Resolução COFFITO n° 123 de 19 de 
maiço de 1991; 
CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolução COFFITO n'' 259, de 18 de dezembro de 
2003; 
CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolução áo Conselho Nacional de Educação/CES 
n° 4 de 19/02/2002, que estabelece as diretrizes curriculares para a formação profissional do 
Fisioterapeuta; 
Resolve: 

Artigo 1° - O Fisioterapeuto no âmbito da sua atuação profissional é competente para 
elaborar e emitir parecer, atestado ou laudo pericial indicando o grau de capacidade ou 
incapacidade funcional, com vistas a apontar competências ou incompetêncías laborais 
(transitórias ou definitivas), mudanças ou adaptações nas funcionalidades (transitórias ou 
definitivas) e seus efeitos no desempenho laborai em razão das seguintes solicitações: 

a) demanda judicial; 
b) readaptação no ambiente de trabalho; 
c) afastamento do ambiente de trabalho para a eficácia do tratamento fisioter^êutico; 
d) instrução de pedido administrativo ou judicial de aposentadoria por invalidez (incompetência 
laborai definitiva); 
e) instrução de processos administrativos ou sindicâncias no setor público (ená conformidade 
com a Lei 9.784/99) ou no setor privado e 
f) e onde mais se fizerem necessários os instrumentos referidos neste artigo. 

*** E de suma importância ressaltar que as perícias judiciais ou assistência técnicas não devem 
ser efetivadas, exclusivamente, por profissionais médicos, mas por pessoas graduadas que 
tenham conhechnento científico a respeito daquilo que está sendo periciado. In casu, o 
fisioterapeuta é profissional com conhechnento científico suficiente para entender e proferir 
uin laudo sobre fisiologia, anatomia ou semiologia do corpo humano, baseado na Biofisicg 
Bioquímica, Cinesiologia, Biomecânica e em outras ciências básicas, até porque traía-^ 
doenças comprometedoras de movimentos ou fimções orgânicas e suas consequências,,*^^^^ 
promoção de movimentos ativos ou passivos dos próprios doentes, usando recm^^%^^rsos, 
como: massagem, gmástica e reeducação funcional. 

Atenciosamente, Gisiane Cruz de Lima \ . *' 
\ \ ^ 

FISIOTERAPEUTA CREFITO 1: 177553-F 

e-mail: gclimafisio@hotmail.com 
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Documentos de Idenliliçacao 

^ 

MINISTÉRIO OA FAZENDA 

Receita Federal 

Cadastro de Pessoas Físicas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 

076.320.514-14 
Nome 

RAMYLSON LUCIANO ALVES 

Nascimento 

25/01/1991 
VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 

r^T^Tnlrij^-o TCBmTeHÍcr^..-v=.o:-.,— 

T R T T l 7 9 g%^3 AGO 2005 
' 4 ^ @f_':r:\. V* ^ r , A T vrT?Q 

ttEGis'#*{ * í r i fl. I 1 EXPEdCA* a A b i ; 

EBAt^i:: 
£ ? k José Luciano dc Lima 

P a t d s - P B 
NÁWMALIDADE 

Cert. Nasc.N937.080Fls.9P 

"̂"ta V.3"^--^ Cart-PatOS^B 

S 

Í-"" 
^ 

^ , , , . 1 ; . ^ S S I N A T U H A D O 0 I H ^ 0 8 _ 

r > Cl M17HO.0E 28- 08183 

2 5 . 0 1 . 1 9 9 1 
DATADÉ NASCIMENTO 

CÓDIGO DE CONTROLE 

4602.A6ED.5F48.D08B 

A autenticidade deste comprovante deverá 

ser confirmada na Internet, no endereço 

www.receita.fazenda.gov.br 

Comprovante emitido pela 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

às 10:42:59 do dia 25/10/2012 (hora e data de Brasília) 

digito verificador: 00 
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Ĉ ^̂ B̂ Î ^̂ ^̂ ^̂ -̂̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ B ^ l l ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 0 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ K r « l L O E P U T A 0 O j ; 
Í ^ | £ d # . PATOS - PARAÍBA 

' REQu;aL%ÃogE%^ÊÇÊ5 
i^^^ l^^^: 

^ - ^ ^ ^ 

D A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^C^i l^^OA 

I^^^TT^^^^^^^Ã^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B i ^ ^ ^ ^ ^ i B ^ ^ : ^ ^ 

L^^l^lC ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ - ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I^.^^^B^^ 

^^^B^^ 
B ^ ^ ^ 

^ 

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

^^^^1^^ : ^ ! ^^^ 

B^^^BB^B ^ ^ ^ 
^̂ B̂̂ ^ 
B^B.̂ ^̂ ^ 

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

B̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂ ^ 

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

:^^. 

B 
1^.^ 

B . ^ ^ 

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

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

^^^^^^^:^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ C I ^ ^ A ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

i : : ^ ^ ^ ^ ^ r ^c i ^AD^ / ^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ . ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . . . . ^ . . ^ . ^ ^ D ^ — 

..̂  ^-^^^^^^ c ^ i ^ ^ ^ ^ . r ^ ^ ^ ^ i ^ 

^ ^ ^ i ^ ^ D ^ ^ ^ ^ D D ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ D ^ D 

i ^ i i ^ ^ - ^ ^ ^ ^ 

^ t e ^ d í ^ e ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^l^n^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
. ^r^,^^^ 2^^^t^ t 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Con BRANCA 

UF: 25 

Sexo: M 

'=r ^z^^^ 
AUOUStOixKWWOS 
SÃWTO ANTÔNIO 
p . ^ - p B - 5 « . . * ^ - = " « » . 

GNS: Reg; Nasc: 
GPF-. - i „j,.Aà Recspciontete-. IngHd; 
Data/Hora- 17W2015 23:48.49 p^h. Número: 63282 

PESO; 

l^jQt-ELETIVO 

H:.~-»»-~-"-~-"^.' 
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GOVERHt) OARA^^AÍB-A.: . 

tfoSpX^BlâoNAL DEPUTADO JANDHUY CARNEIRO 
PATOS - PAFlAlBA 

R E Q U i ^ # m ^ # s m 
NOME: ^S^^A^s^Ac^^^^^ 
DA CÜNICA_ ÇL;̂ :̂  
A CLÍNICA 

<:^c^ 

;:NFERMÁRIA 

LEITO 

MOTIVO 6 A CONSULTA: --^ís^^s^s^.^::^"" 
^^-^^JULA/ 

a 

( ( L f O ^ / 
:hai jUL/W^ 

) y A ASSINATÜSÃ D o m o i c o c o g ^ 

a' 

�/ 
DATA 

PARECER. 

/ .-, . . �--«(� ) 
[ . . r l . C ̂ ' / 

A J'V/V 
^ < : J ^ 

��/�} 
/ ' 

í'̂ '/"̂  

^ ' L 
/ . , / ' L ^ ^ ( ^ (- C ) ^ A 

AK^^'*^ l 

/^.-.-Ki 

, ^ / . / . - / l . - ^ / ^ 

fU.e.-

: ; 
'isc-. 

''yv'^'i--
/ 
�C'y&> 

/ ^ ' p ' ' ^ 

- -

. . . . ' . , 1 : . ! 'jr^A 00 rÂÈoico ESPECiALis '̂-'. 

DÀT* 
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nfiif ' 
Declaração do Proprietário do Veículo 

tu 
Í -X.U: í \ \ �̂̂̂̂  

vV 

Eu. f K & ^ < : ; ^ C % ) c ^ ^ v J A - L C ^ r v f g , H - j ^ ^ ^ ^ l - ^ O . , , 

RG n° /'5 04?f^ data de expedição / / //].^I^ÔÇ^. 

órgão J ^ J Y ' " ^ . portador 

domicílio na cidade de 

fMAÍi^A 

do CPF n" f ^ / f / ' ^ . ^ ^ 3 . a ú / ^ - ' ^ ^ com 

Estado de no 

onde \, resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

..n^ RLU^-. ^ ó ^ g ^ r ^ . ^ ^o t - f fL^ 

complemento C A ^ J ^ - declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima iCy^/^yX-^oA ^ A V ^ - Q v^L\l$.f> . cujo o condutor era 

^4rr,yAy<orsl Í^-LXIU-S � . 

Veículo: //^tJi>A J^Á 
Modelo: .ZciU^ 
Ano: .2/0 J - ^ 
Placa: J 
Chassi: ' ^ C ^ K 

' ^^^OI^CB  
S ^ K C ^ X é g Q f £EüU/^6 ^ 

Data do Acidente: / ^ / o S / ^ 1 5 - 
Local e Data: p ^ a k/Z-J^ r / ^ ^ Á i \ r < D ^ < ^ / , 

.Í^^^r^fi^ô7 õ^fr^l/íisyin/^ Mcüyt^:^.^ 
Assinatura do Declarante 

(Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira) 

^W^T^^^^^g-^ .c^-^C?^-^ (Â/^^/^^ 

Assinatura do Condutor (caso seia um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 
(Sem reconhecimento de firma) 

M .;°OFlC[ODEPROTEbTOS ' ) loneldQ Xavier César Áripno Moura Xavier 

I , 3 . OFICIO DE NOTAS, HEGISTRO DE TÍTULOS E DOCUMENTOS 
1 ALDO XAVIEK .HJ^OÎ TRO CIVIL DAS PESSOASJUIUDICAS / , ^ 

Rpcc-nhecQ, como autentica e verdadeira,?, 
- FFAfffilSO] � MVídlCAME MOKEIIWWMW» 

- Es test.dà ŝ rdade.i'átQ5-fí̂ i9/0/J/2015vlv , 
Rsbecà Xavier da fíibréqa.Rodfiqiie5í-'̂ Jab9lÍE'Sii 
[2i)Í5-0085A8]EmL;»l/-,75 FARFJH:R$;Cs23 FEPJ:I 
SELO DIGITAL: AS;72ÓÇ6-E6KB-, ^ / / ^ ' 
Gffiíira a autenticidade em^httpsiA/selodigitai.tipb.ju-

(S) de;..iiÜ.pç,Se-. (83) 3421-3438.^ 

m**wamKx: (83) 3421-86300/ 
o_ 

# 3 ° OFÍCIO 
jL=£)E NOTAS 
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> ' 

Seguraciora 

LÍDER 
Adminhtiadora do Seguro DPVAT 

"'TÍÍÍHÍl 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM L \\\\\\\\\\\\\\ 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

rsusEP 445112 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t tp : / /www.seguradora1 ider .con i i .b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBUOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP̂  n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n"'9.613/98. 

029.848.084 Pelo exposto, eu EMMANOELA S. P. V. DE SOUZA ARAÚJO inscrjlp (a) no CPF 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário. 

(a)_ria. CPF s o b ^ N° O/fG. 3 Z O . c5"-/</ J J í do sinistro de DPVAT cobertura < f yT /u t i / ucée .Y ' 

^�rv ^'^LcLcÀccno J fÇueA. .inscrito (a) no CPF sob o N°. ^^^^CL/rn Jj'^^: 

01 

inscrito 

/_ 

_da Vítima 

, conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: RECUSO-ME Renda: RECUSU-ME . e apresento os documentos comprobatórios: 

RG, CPF, TlTULO ELEITORAL, CERTIDÃO DE CASAMENTO, CARTEIRA DE TRABALHO. 

� Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, res dir no je^dg^^a t^ i xo , 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do (jódigo Penal. 

CEE 

SABEiSEGURADORASIA 

Endereço 

RUA TITICO GOMES 

Número 

405 

Complemento ^ 

Casa 

Bairro Cidade 

BELA VISTA PATOS 

Estado 

PAF?AIBA 

CEP 

58706-460 

Email 

emmanoela@hotmail.com.br 

Telefone comercialDDD) 

(83) 3421-8003 

Telefone celular (DDD) 

(83) 9 9655-9484 

/ \ 
� FB oS de ̂ çK^e/mLx^ de 

Local e Data 

& rrrs/3L_ or>> o s.y.ix<A ^. A=d.<<^ 

Assinatura do Declarante ^ 
y ^y 

DLDRLOOl VOOl/2017 
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.. Declaração Circular SUSEP.445/12 

Seguradora 

A J n . i f i ! U : a l a n n i i , S e g u r o OPVAT 

DECLAItAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVA 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o .site h t tp : / /www.seguradora l ider .com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAW/E8/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=18rCODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da ciQ&ssáo e da fai,xa_d,e renda mensaL além da 

respectiva documentação comprobatória, 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAFl 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgào responsável pelo controle e fiscalização dos niercados de seguro, previdência privada alierta, capital-

ização e resseguro. 

: Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

Pelo exposto, eu EÍVIIVIANOELA S. P. V. DE SOUZA ARAÜJO inscrjlp (a) no CPF 029.848.084 ^ / 01 , 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário " ^ I ^ ^ y n / t ^ t ^ M ^ SZ^&^r^a.Tic inscrito 
7f ^ y . y 

(a) CPF sob ̂  N° g^S^^". O f 4 / . Z . ^ do sinistro de DPVAT cobertura y -K f t xzZ í f : : ^ ^ í K " da Vítima â p̂a - - -ç , p—y 
í^7r7^^iP. / l ,^Z^^2^rx^) j^ XlY^ inscrito (a) no CPF sob o N° / „ 

, conforme 

determinação da Circular Susep 445/12:  

� Declaro Profissão: RECUSO-ME . Renda: RECUSU-ME . e apresento os documentos comprobatório^ 

RG. CFF, TÍTULO ELEITORAL, CERTIDÃO DE CASAMENTO, CARTEIRA DE TRABALHO. 

Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir î s end 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do CódigcAPena 

Endereço Número Complemento 

RUA TITICO GOMES 405 Casa 

Bairro Cidade Estado CEP 

BELA VISTA PATOS PARAÍBA 58706-460 

Email 

emmanoela@hotmsii.com.br 

Telefone comercialDDD) 

(83) 3421-8003 

Telefone celular (DDD) 

(83) 9 9655-9484 

y,/? / 
de de 

. — ^ 
Local e Data 

o - f - r ^ o J^: s 6 / c :J - -3 

Assinatura do Declarante 
j ^ v ^ o — ( . . L ^ L o 

DLDRL.OOl VOOl/2017 
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^ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ———^̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂ ^ ^̂ ^̂  ̂  ..̂ .̂̂ ^ ^ ^ ^ .^^ ̂ ^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^ 
^^^^1^^^^^^^^^^^^^ ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂  -̂̂ ^̂  

Voce, sem f r o n t e i r a s 

íiy/isyi 

"T 

Fatura 
Nümero da Fatura: 1309320832 ; - . :-. . 
TIMCelulArS.A. - ' ' , .. 
Av Presidente Epitacio Pessoa. 3160 - KL 6-Joao Pesso 

. . t * - - ^ ' ^ M M ^ t ^ „ '-11 

'í/EEn 

#™ 
�r,;' 

w*-*, 
Cr ^ 

M i e A b : L ' j & ^ . / , , j . 
Í,.J. . - l i . I,.��..-:...1 I CTC RECIFE PE JPA PUO 

EIVIMANOELA-S P V DE:S/ARÁlJJO 029^4608401 ; 
RTITICO GOMES 405 
BELA VISTA 
58704-460 ír PATOS-PB ' " lY 

\ > , > V , 

% t - ^ 

CAIXA 

V"'̂ wà̂ f 
yííS5íS'"SíK5?::^ 

í n ( -�< % 

y { �> 

WM̂B 

\ 

721404B716.. 19320 '00000006010 30 231115:*. 

iT.I.M. .é marca cios serviços cte.lelecomunicaçoes .)« 

1% 

Num. 32420625 - Pág. 12Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/07/2020 09:24:41
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20071709244116900000031058778
Número do documento: 20071709244116900000031058778



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO 
�"Comprovante ae rasKgnaa 

DeeumMÍD *$m m b f 

)t4wn.k*nn nao t «ag i^d&t i j 6í î t; -m. 

1 ' " T t f ^ f * í \ . ' I ,'A- 4 ̂  V ' i N° 000.081.544 

ENERC „ . , . — 
Br 230. Km 25 . Crisro Keaentor -JõãD Pessoa / PB - CEP 58071 ̂ 80 

CNPJ 09.095.183 / 0001.40 Insc.EsL 10.015.8234 

: MARIA JOSE LUCIANO DE LIMA 

RUA ESC AUGUSTO DOS ANJOS 152 PATOS 

i PATOS 

5/21667-1 

NOV/2017 07/11/2017 260 14/11/2017 R$ 245,60 

SB.«Wíafti î y^ îy^ JOSE LUCIANO DE UMA 

Accfsc: WWW emeigka com.br 

—7"" T ' r " " . ' r y< ' ' 

enercisa 
^^%4y;)xA^.%f^; ^ r . ^ f y ^ y ^ ' ^ 

I Roteiro: 02-118-050-5380 

: 83670000002-6 45600Ò54000-9 00216672017-3 11000118019-6 

R$ 245.60 21667-2017-11.0. 

aisEGümmW 

1 4 DEZ 2C:7 

RECEBIDO 
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Comprovante da residência 

UEMETEmE 

«em fronteira:. 

% OESTINATÁRIO 

NWmdqFuiuM.i3oa3a)a;, 
I i!>i C E I U W I t:.,-. 

2** 

Z 2 - ' - K k U h L K L JI-'HK' IU 

5 a ^ l ^ ^ ^ ^ ^ R A L l K , ímusaamia ' ^ , - .1—t_A\ \ j p \, 

nriÇO, GOMES, 40S 
BELA VISTA,: 

1-460-PATOS. PB 

01 

./^ 

l i 
# # # # # 

�T.Í.M:' j^mpgWo, servî ks tle ie|«-on-iunicíiçôes 

wwes&4 
ECOAfóW/CA 

^^^«^«VZOIIORmBO/SPMj 

CAIXA 

'''%RE\OS'*'^ 
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MARfA JOSE LUCIANO DE UVxA 

A L A L Í i C U G Ü i O Í A . ' S A r ^ ' w ' i 1 f i P A i r f 

MOV/: 07/11/2017 

N= eco 03- í-ii 

e.'iEF.ti l5.AP.*R.A!yA � p i S T i t . - -

Dr ?3I?, K m 25 - C i ' - » Rcdonui» - J c j o F e : j 3 a / P 3 � 
CNPJC30T j . - .e3 , l r , r C&i 1G OtC^C^ O 

5/21667-1 

260 14/11/2017 R$ 245,60 

MARIA JOSE LUCIANO DE LIMA 

Roteiro: 02-1184)50.5380 

83070000002.0 45000054(100-9 00216672017-3 11000113013-6 

21667..-0'7- �.\-<] 

{^m^m^^^ 

11 NOV 2on 

REÇEBID0_ 
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isus 
„ j ^ « i f > « * « s = 

a n . 0«,77B.6?B.C023Í76 

:Z- r " — . 
esT*oo: 

CIDADE-, 

„e„d,.en,o-.,.0,DEN«D.eTR*NS™.(MOTO, , 

P.,... RAKIVLSON LUC1AN0 AtVES^_ ^ 

= = = = " 
SANTO At^ONlO 

. « o s . p = — . 
CNS-. Reg. Nasc; 
CPr-: , , , ^ q Recepcionista: Ingrid 
Dal^/Hofa: 17,5,2015 23:48.49 ^^^18 Número: 63282 

ÍS™S^ATARAÍBA-3ECKETAR,ADES,.UDE 

FICHA DE ATENDIMENTO A^ULATOMA' 

- O O O S 

UF: 25 

Sexo: M 

%^i^ÃfÉRDÕÃlSÍMENTO 

Q 01 - ELETIVO 

H::— 
S:.=====H="""-

pÇSO; 

EXAMES 
REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) 

f " " 7? / 

'L^Z^^^^^Ê^^&ÍEo^^;"^''^ 
A.SS. REVtS' 

sÕRÃiímamTõ^afimbo 
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DECLARAÇÃÒ DE RESIDÊNCIA 

.çow.r."iiiir|j|iiv 

- O O - l 5 -

EU. RAÇXWVM^)^'^ 

RG ng data de expedição 0 3 / o g / o s . Órgão 55/=^ 

CPF n9 sj!)4'ó4 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) % ^ g/̂ e /Luc^vf^» <j~^ L«=vv̂ 3̂  

Número 6 5 2 
Apto / Complemento 
Bairro S«3̂ „̂;ĉ  icts'vvLo 
Cidade foiXÕ^ 

Estado pe> 
CEP S g V ^ o - oo<? 

Telefone de Contato (83)3421-8003 (83)9655-9484 (87)9999-9976 
E-mail emmanoela@hotmail.com.br 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: , o 5 / 5 

Assinatura do Declarante: ^ ^ ^ o L ^ 
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,-532ii;- í RÃMraNXÃTOCOM A CACEM?/ 
^ . ^ _ ^ iJ INFORME ̂ ^ r ^ M E R O ^ 

- - ^ ^ ^ r w^^r-\o=>.nS^r!mo;n-.p.-ML\i^' ^ ! 

� �' Rua Feliciano Cima, s/n - J9gu9rlbe - Joao Possog - PB ,1 — _ 208P^6?6 __— 
CEP: 58.015-570-CNPJ: 09.123.654/0001-87 f REFERENCIA ' 1 

fWTraii ir ir^ 
i MAR IR LUZIA ALVES 

ij RUA ESC AUGUSTO DOS ANJOS. 152 I 

I) SANTO ANTÔNIO 58701-050 ll 
í, 3 
\ PATOS I 

Inscrição í SMI I Quantidade de Economias^ f Responsável 1 
075.02.535.0039 j 000 ! ""^^^^ ym̂ aî ^̂  i,g,«m, ^ Pg*.^ ^ j 

Hidrômetro Data de Instalação í Localização i Situação Agua í Situação Esgotoà 
jYUXll68459 i 04/1 1/2011 J_ j LI^DO | POTENC IHL '? 

|'flÍTÊR̂ ÔÍ~rlÍTÜÂL''! C0NSUHÕ~(B3) ? NUMr OElTlÃS rPRoluMA^LETfURH^ 

l 587 - 609 ! 22 I 29 I 02/07/20 15 | 

ÍHIST. OE CONS./ANOR. LEIT:1 BURLID. DR RGUA-DECRETO 2.9I4/20I1-MS. | 

i OEZ 1 20 - O ,, . I NUilERO DE AMOSTRRS < 

|JRN/20I5 1 26.- 0 I PARÂMETROS VRLORES f 

|FEV/2015 I ; 24 - O 1 TURBIDEZ 0.57 \ 

ÍHRR/2015 ; 22 - O I COR '-_ 12.3 j 

iRBR/2015 ! 20 r O I CLORO... .1.7 

|MflI/2015 : 24 - O ; COLIFORMES TOTRIS. .V 0.0 ] 

5HED1Ã(H) : 22 ! OAOOS REFERENTEiS R:ABR/201S ! 

IOATA DA LEITURA: 02/06/2015 HORR DA LEITURA: 07:50:55 

iDESCRlüflO CONSUMO VRL RGUfl VAL ESCUTO TOTALLR$) ! 

ÍRESIOENCIRL CONSUMO RTE lOra 10 26.93 26.93 l 

( DE 1lu fi 20, I 3.47 3.47 

jCOMERCIRL CONSUMO ATE lOc 10 48,06 48.06 j 

í flCIHflDElOo 1 8.32 8.32 \ 

j^TOTRIS ' 86.78 - - ' 

'i I 
^ l 
t � :| 

1 -̂v:' , : : � I 

i V,RL0R_,APR0XiMROB__DE .,TR_LBMO 

' V E N C I M E N T O : ~ 

1 6 / 0 6 / 2 0 1 S 
Total a Pagar: 

1 
R * 8 6 . V- 8 

L: 14.4 

í ;'3$0ND1CR0 DE LEITURA: RERLIZRDR CONOICRO 00 FRTURflMENTO: REAL TIPO 
Í-QÈÍT.ARIFR: NORHRL 
iPOSICflO DE DEB. RNTER10R(ES>:EXISTE(H; CONTR(S) RNTER. EM DEBITO. 
;iNFORMRCOES GERRIS:SEJR DORDOR DE ORGAOS AVISE A SUA FAMÍLIA 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML ^ ^ ML 

Eu, iR^o^vr^ Vi í b^& \^ LvLy^t^ o^G> , portador da carteira de 

identidade nS >3S^ 945 e inscrito no CPF/MF sob o ne o^C "^Tlo � S j^S^ - . 

residente e domiciliado na i ^ * ^ /4 \>yoy^o^ A^^^^»^ , 

Cidade , Estado P!2? , 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 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 

( y ) 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, desdejá, 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. 

L t / L Ê , , L^^CCU^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

PoXC?^, o^/oQ/l>S 

Local e data 
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(g^. Seguradora 

/ DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 4 4 5 / 1 2 
AdmlRÍi(r.dar. do Seguro OPVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

E necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obr igatór io para os seguintes casos: 

Casos com v í t ima ent re O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com v í t ima en t re 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor) . O formulário deverá ser assinado pela vít ima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com v í t ima in te rd i tada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legai"). 

Nomg_Çompleto da Vítima 

i n . ^^^ocxoAria^^^KjeA 
CPF da Vítima 

W.g^D. J/d- //4i 
1 Data d o Acídente 

i 1^- / / QJO/ S' 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal 

Email , „ . 
emmanoela@hotmail.com.br 

Telefone (DDD) (83) 3421-8003 
(83) 9 9655-9484 
(87) 9 9999-9976 

. . , I ' — M ' ^ ^ * - " ^ " ' " iv icu: ._v L c y o i \nvii_/ ^ o i a u5 i i ub UC i c u u c i i i i i e n i u u e 

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

Assinalar uma das opções abaixo: 
Ll Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

LI O estabeledmento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

® O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência 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 veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da AnÁli<A Ha mir^hf 
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-lML, concordando, desde já, em me submeter à pe ' 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância ccL a futura avaliação 
medica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 1 i ^ DEZ 2017 

lECEE 

Local e Data 

~ J?-^ , 0 3 de /í/^^A/> ^kyy.-. de 5 O i 
Loca 

" ^ ^ S ^ i y ^ ^ ^ ^ ^ a ^ jky&cç, 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALl.OOl VOOl/2017 
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' BoleVImda O O T r ê j K T " 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGtJRANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

3̂  REGIÃO INTEGRADA DE SEGURANÇA PÚBLICA ... 
15^ ÁREA INTEGRADA DE SEGURANÇA PÚBLICA \\' 

PLANTÃO CENTRALIZADO - PATOS/PB 
Rua B o s s u e t Wanderley, 257, C e n t r o , Patos/PB, CEP: 58700-410 - T e l . / F a x : (83) 3423-2553 

-OOOI-

CERTIDÃO 

-CERTIFICO,: em razão de meu oficio e a requerimento verbal 
de pessoa interessada, que revendo o Livro de .Ocorrência desta Delegacia, 
encontrei uma Ocorrência Policial N° 2813/16 cujo teor passa aZ-transcrever na 
integra: Aos CINCO (05) dias ,do mês de JULHO do''ano de DOIS MIL E DEZESSEIS 
(2016), nesta cidade de Patos/PB, no Cartório desta Delegacia, sob a 
responsabilidade da Autoridade Policial, Bel. MANOEL MARTINS FERNANDES, 
Compareceu o (a) Sr. (a) RAMYLSON LUCIANO ALVES, Brasileiro (a), RG 3351779 
SSP/PB, CPF 076.320.514-14., data de nasc.25/01/1991, natural de Patos/PB, 
Filho (a) de João Batista Alves dos Santos e Maria Jose Luciano de Lima, 
Residente no (a) Rua Augusto dos Anjos, 152, Santo Antonio, Patos/PB 
Te'l. (83) 9. 9384 . 4520, a fim de prestar a seguinte ocorrência : 

QUE, na data 17/05/2015, po r v o l t a das 23:00 horas , conduzia a moto de marca/modelo 
HONDA/CG 150 FAN ESDI, p l a c a QFQ-2370/PB, l i c e n c i a d a em nome de FRANCISCO CAVALCANTE 
MONTEIRO, na es t rada que l i g a as cidades Patos/PB X São Jose de Espinharas/PB, quando em 
uma curva , perdeu o c o n t r o l e da moto e c a i u ; Que, f o i s o c o r r i d o por t e r c e i r o s , e levado 
para o H o s p i t a l Regional-Dep. Janduhy C a r n e i r o , nes ta cidade de Patos/PB. 

Nada mais havidc a relatar, encerro a presente certidão que, lida e achada conforme, vai 
devidamente datada e assinada por mim. Eu, Escrivão de Policia, que o digitei. O 
referido é verdade. Dou f é . TÈmO DE: RESPONSABILIDADE: .DECLARO ASSUMIR INTEIRA 
.RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL, referente ao R^a-i.^tm rl^ nr-nr-.ônni. supra que clFu 
origem a prasente Certidão (Artigo '299, do C.P.B. - Falsidade TdeolóCTica - Pen.s; 
Reclusão de i (um) a 5 (cinco) anos). 

N o t i c i a n t e : /? �jL\e-.'e 

Ana 

Patos/PB, 05 de julho de 2016, 

eandro 

r.^%^Esy'fSt>.iw^-m 
Autentico a presente copia, reproaucao nel do u. iQin̂  
aoresefitado. Em testemunho óa verdade. 
Pltos-PB 17/10/2017 10:45:29 
Dialma de Smia Santos �- TaSelm butetik 
n"'P-0212401 EMOL:R$ ̂ ,31 i-ftRFa:Rt FLKj.ki 
SELO DIGITA'.; ftrY103?2-;<LiJL ̂  y 
Confira a autenticidade em htt 

ESTÁ OCORRÊNCIA NÃO SUBSTITUI A APRESENTAÇÃO DO ( S ) ^ S ^ N T O (S) SUBTRAÍDO (S) NELA DESCRITO (S S) 
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f % Seguradora AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO Efi 

% / L I D E R DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCUl 
AdminbTTKdora do Seguro DPVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com def ic iênda audit iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

o pagamento. 

A conta Informada precisa ser de H . „ . . H H . H . Ho RFNFFIGÁRIO ou do RFPRFSFNTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

s r e s s s a s s s s s F 
rJúmero do Slnistro ou ASL 

;).4:inAnnQi^;3, 

CPFdaVítima 

l n ^ . 9 j n . 5 46_ 14 

NçBje completo da vítima 

nnrwíJbJOTX ÁuuCKCKjl 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo 

Endereço 

^�'"^yj^t/k^íy °^ y f ^ 

^ lAJiA:i/rvOy^^JLeÁ 
� . X í / f c A v - l / j ^ umero 

Pò 
Emaii emmanoela@hotmail.com.br 

Profissão 

^ X j j b r 
Complemento 

- r v o T T O 

GoACw 
CEP 

Telefone (DDD) 
(83^ 9 9655-9484 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência j un to a Seguradora Líder - DPVAT residir no endereço acima. Segue, em anexo, 

cópia do comprovante de residência do endereço informado. -

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

H RECUSO INFORMAR � 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

S SEM RENDA 

� RS 5:001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉ RS 1.000,00 

� ACIMA DE RS 10.000,00 

� RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

� CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) OlTAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. D/V 

] [ 
(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

@ CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BANCO 

{Çfíü/yux. ^^xyr/airrUCJOu ^//^AdxiL 1 \A0^ 
AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

0043 QOOX4Z^S^rL 
(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária P ^ ^ ^ f Z ^ í Z Z ^ 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o credito na r e f p k ^ n c m - e - t x ^ 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

Qnt k \ � P8 .oZ-^ riP ÜcKx^yml^rLO de QjPi^ 

Locale Data 

=>&^Ln/^e^ VimJ-^ 

1 4 DEZ 2017 

iCEBIDO 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 
Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^ : ^ ^ ^ ^ 

6277 8015 6054 8404 

.6277 
VALIDO ATE 

08'21 

RAMYLSON LUCIANO ALVES 
0043 001 00077375-1 elo 

SABEMI SEGURADORA SÍA 

1 4 DEZ 2017 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DÉ ESTADO DA SEGOTÍANÇÂ E DA D " 

3^ REGIÃO ÍNTEÍ3RADA DÉ SÉ(3URANÇA I II 
15* ÁREA INTÉGRADA DE SEGURANÇA pi ,'! 

PLANTÃO CENTRALIZADO - PATOS/PB " 
Rua Bossjaet Wanderley, ;257:, Cen t ro , Patos/PB, CEP: 587C)0--410 - T e l , / F a x : : (83) 3423=2553 

CERTIDÃO 

5 # = # m # m # m 

múmmiMmm^ 

� m s ^ ^ i Noticiante, L-x-c: P-^&XL^ 

Ana 

Mãt ; .338 . . 428-7 

f ^ t o s / P B , :0-S' de- . j iuihò- 2016,. 

; i t g # \ é a n d r o 

ESTÁ OCORRÊNCÍA NÃO SUBSTITUI A APRESENTAÇÃO. DO (S) 
DOCUMENTO (S) SUBTRAÍDO (S) NELA DESCRITO (S) .. 
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Aumriznî o do p a K f f í ? . 

i i 

Sequridofa 

LÍDER 
AUTORIZAÇÃO DÊ PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445 /12 

«j*s-^ire nr.-» 

Para m . , e s c l a r e c i m e n t o s , acesse o s i te h t t p : / / w w ^ . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r o u l i g u e p a r a o S A C D P V A T 0 8 0 0 0 2 2 1 2 0 4 o u 0 ^ 0 0 ^ 2 ! 2 0 6 _ 

;s\cl i i5Í>;o jMra pessoas c o m d e f i c i ê n c i a a u d i t i v a ) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

ner-ssar.o o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICI.ÁRIO ou do S E P R E i ^ 
I c,em ra,ur3s, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos nu incorretos impedem o Dfen 

c pagamento. 

, A conta informada precisa ser de t imbrirUriP do RFNEFICIÁRIO ou do RFPRF.SENTANTE LEGAL e deve estar reg 
I desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

� É obr igatór io Representante Legal para: 

' Beneficiário entre O a 15 anos (pai. mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
I cio Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulário mo campo 2-

'^r jH': : :^:;"^^^^^^ : 
I o formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de ^ 
� idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal ). ^ 

Mii-nero do S.nistro ou ASL 

^)Í-4Ç}±'Z/';;:xLl 
'CPF da Vítima V T T ^ ' I 

l.C~ííaJà2{15JA_-:_ 1A 'J^^lT^MZrT^''-^^ 

Nome completo da vitima j' P /' 

" X < y ^ i \ 0 . r':Zíyu<í.-s . .. 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
r - — � ,- ' i CPF t i tular da conta | Prof issão; i ' 

" ' " " " ' " " i / ç / r c . A c , . A ^ i ^ A AOt? Si^-i^L-, 
— " ; I N ú m e r o , Complen iEn to ; y I 

, ^ . . - ' ^ J^J- -�- ' ^ y " � ' '<' - ^ v ^ ' ^ �' t - i " ' 
^EnoM^)^ c í f / r A - n / t C : . 
, B . r r o - T r ; 1 - r ' I G d « j B . Q . : ! : ^ ' l ^^^^-^^ I J ^ P 

>' j : : / i ' U ^ _ J _ L ^ J ^ L ^ s k D d t . & i j ' ' 
Eri.dii emmanoela@hotmai l .com.br 

� CEP 

±Í&Lcl_ r o iTe ie fone(DDD) 

j (83) 9 9655-9484 _ 

'Decr.ro. -sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em ane.o. 
I cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

X RECUSO INFORMAR 

7, RS .3.001.00 ATÉ RS 5.000,00 

Q SEM RENDA 

� RS 5.001,00 .ATÉ RS T.OCO.OO 

C -ATÉ RS 1.000,00 

ZZ ACIMA DE RS 10.000.00 

� RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

� CONTA POUPANÇA (So.Tis-ite para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

1 K-í.i.DESCO (237) Z 3ANCO DO BRASIL (001) � l T A Ú ( 3 4 1 ) 

- CAi:^.-. ECCNÒM CA ! EDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
D.V IIRO. 

I 1 I 

S CONTA CORRENTE ítocios os bancos) 

BANCO 

I ' -Cu. c f L r -r �<.r,-u.-̂  . w t x , ^ - f 

D/v 

KTO 

/ r / 

AGÊNCIA 
WRO 

CONTA 

c c<:j s 
l i i rofmrr y y i f J sú ^�.isiiíl '.Informai digito se exisiir) (Inroimaf digito se exissicj 

J iCCÜJlf 
.'ínforniar digito se ̂ :<;5*tr 

C.V 

.-t 

De-laro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária paia o sinistro, autorizo Í 

Segj-adora LÍder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT mediante o crédito na referida agencia e conta. 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

_ : I 
^ Í A ^ a S P A .->J.-^ _ de / J G ^ J t r ^ - r i i n u ^ de s l ó l ^ 

Loca; e Data 

Ŵ L̂ L̂/-; 
C^rrpo 1 - Assinatura do Seneficiár io Campe 2 - Assinatura do Rapresenrants Lega! 

;.\^rr 001 vooi.^CiV 
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ISÃBÉMÍSÊGÚ^^ 

11 NOV 20V7 

RECEBIDO, 

C i l l \ A 
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1̂  Ĉ Ea) 
AUTÓRIZAÇ&O DÉ PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO S M OK^fy-A ú % í á & T B O 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FfSIÜ CIRCUUÍR SÜSÊF445/12 

1^ c , ^n.o ^ o site W p : / / w w w . : e g u r a d d M l i d é r . ç ^ ^ ^ pu ligue ,pafa p SAiZ DPVAT ÓSOO 0221264 ou 0800 >2120^ 
í'"!sno3 wUditfVa) 

z^' ^ ' ' ^ Y " ^ I r E N C H I M E N T O : 

, r t - r c n t õ c o m p l e t o d e t o d o s ds c a m p o s ç o m os dadós d o BENÉFiaÀRIÒ o u d o RgPRÉ(:ENT%NTE L iEGAr 
, j r c< ^, , ^4n ; . | , sedo :seu p e d i d o d e ihden izaçãó . Dados i ncomp le tosou^^ ^ 

'�li 

tT 

, r I c n ^ J j p Ausu y r d è t i t v l g r j d a d g d , MNEFIClARIQ Quido RgPREMNTANTÊ LÉGAL e d è v è estar reqüi^ir^yad? Ati^n 
.c ' ' ^ " ' " ' n i p e d i m é n t o para o c r é d i t o d e i n d e n i z a ç ã o / r ó ^ ^ ^ r i - yuw i ^ u c . u u . u . 

^ f u i i w - i R e p i e « n t a n t e L e g a l p a i t : 

' r i ã . t ú t o r ) c u o l n r a p a . c o m c u , d d o r n W ^ ^ , 

, 1 , 7 1 1 , í * ' ' ' ' ' ' A p e n a . o Rep resen tan te , ega l p r e u ara . ' s n - r n f o r m u l a ic ,r o _ i , , v 
' J ! ^àin.& l€íC^cst ). , - � - . , . � i . .-

' - V T o y j r ^ ^ l A & Z Z a o s f Nece s - n o o u e o " e n c f i c a n o seja assist ido n n r . A i , ReorPSAn^»^. , . ' e o u ( , , i 

r I \ , - r n (- i d H d o c o m os d a d o s d o b e n e A a a n o Neces a n o q u e o i f o r - i u l a n c s e i a l E Z T ^ ^ d ^ p U ] r l e n o 

_ ^ o 1 ASS, a t u i a d o B e n A f i c a n o ) e seu R e p m v r t a n t ç Legal ( c a m p o 2 Assinatura a o R e p i e k n t d n i p l e i d ' 

I I t-PF oa VitífTia - - , 

^ I ^ t : ; S i M 
I Nonie ecmpl6|o da.vmmai-) 

i< ..Á^f',^ _ , j 

L REDOR I A INDENIZAÇÃO BENEFICIÁRIO O U RFPRESFNTASTE LEGAL 

^2X/Cül.i7L'-Ki^ i r 
s 

^ x: . L Jr /(. " T ^ T 6 

J r u i / t ; j 

r n m a n o e l a @ n o t m a i l . c õ m . b r 

Giaade 
i 

CPF titular da conta ' i Prqfl^^o '! i ' ^ L 
j Numero , ... i Complemento ^ 

- r - - ^ -
' ' y 

^ / " l i f ^ J / i ^ f / r i r. ^ / r w 

n-i po 1 nns de prova de residência 
n s '-orr prev dn f cc sidt T- a do endereço Informado. 

TelèAneYDob) 
.,(83)9$ 

/ ^ A MENSA l T DADOS BANCÁRIOS 

I 

l l ''OO uO 

i i j SEM ÜÉNDA 

Õ:R$ 5±ípi.00 ATt R$ 7.000,00 

hJ R-- 1 00 CU 

fia lADCR, CuJO.CO 

I ÍR$. 1.001,00^TlÉ R$ 3j]00,OÓ 

p^iPATlyA 1 i « "JS^.neM»bài)KLAgs(Ml*wm@gpcMi 

t / "MAfi.OL.ÜJRÁSIKOQD ÕrÍAÚ(341) 
O r I A E <=V\L I ^ 

CONTA 
_ ' k 3 cw 

0 CONTA CORRENTE t d^so Ikin u^) 
BANCO 

j ; i \ c ü (informar dígito se existir) 

l í d Z L L ^ ( b c c M i , ^ * 2 3 _ c ç * 
AGENCIA: 

\ 

" H ' ^ 

CORTA 
NSO. 

I f -n 1 J c Col J J 
rzc / F ' 

(lt f W i J �) n I 

' rr^ r , a J o . o - ,nLa ro são d e m i n h a t í t u i a r i dadè é, c o m p r o v a d a „ c o b e r t u r a <ev i r A a r u oa .a o s i n r t , o < , , 

' o 3 , ler a e fe tuar c p a g a m e n t o da inden ização d o , S e o j r o L ^ X A - m c d i a r t c o u , o i t o ,a rc t ida a c . -

) ' ( ^ < ' d r o réd i t o r c ^ o i m ^ ç o e d o u p lena q u i t a ç ã o d o va lo r I h d e n b ^ ^ " " 

- Pé ' de f de f -
Locai e Dsta 

S . y 
-tSSzz^.Z 

,// ., 

.,í)4&^. 
Campo 1 - Assinatura.do Bénelidário 

FAPPF,001 V0pl/20Í 

i.smpo / - Assinatura do Representante 
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a l n í r n AtiroiuzAçÃo oe PAGAMENto DE síNiSTRO - CRÉDniO EM 
L. I W k jHE OE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FfSICA - WCÜLAR SÜSEP 445/12 

1; í^KÍirv^vii-iiitia *M Sí-gyra òt-VAT' 

Para' mais èsdaiKCimentos, acesse o site h«pV/www;seguradorãllderçpm j ) r pu ligue para. o SAC DPVAT 0800 022 Í204 oir 0800 2212Ç 
(exdusiyo para/Pcssoâsxom deficiêncía auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTÓ: 

G, necessãi-io 0:preénchlmento compièto .dé todos os campos com òs dados do BÊNEFiaARIGiou dp REPRÊ5ENTANTÈ LEGAL. 
sem rãsuras/pára correta áháiiisedp #u;pedidò de ind̂ ^̂ ^ incórretos impiMjem o banco de creditar 
opagamento. 

A conta infoririada precisa ser dè titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL è;deve éstar regiilártzada, ativa, 
desbloqueada e serh Impedírnento.parã.p crédito dé indenização/reembolso. 

É abHgãtóho Representante Legal para; 

Behèficiánò entre O a 15 anos (Pai, mãe, tutor) oü ò Incapaz com f u adoi O t o r n j i a n o d c e d ^rprccnJ ' j ' " ; 
dõRepresehtanteLegaÍ(Pal,Wé,futorõuCuM^ tCLCjalpreci ara ssinarn'^ornjlaiio i o_di 
'Assinatura dpRispresèntante-Le^^ . J ' " . - , 
BáneAdárlo entre í G e l 7 ano$ - Néce5sãriiÍ;aiúe7,o Bénefidãriõ seja assrtido por seu Repre«^entan*,*Leoal ( \ 
Q formülário deverá ser preenchido çom os dados do GéneÀ^^ário. . Necessario.queo;formu pelo men 
idade (rio campo 1. 'lAssIMâtum' do4El^nefidÍÉ'#9*'Se(l 'ÍÍêi)'iÍB&éi%#n .̂-Legal (campo 2 Assinatura do Representame leqal 

-Número do-Sínistb òu ASL i|: CPF düVítliTia _'� ' , 

I . , ' 4 
I ! Nonie.ccmpie-to da.vioman 

I A » M ^ ^ ( ^ C r « ' L ^ j ' 

f ) 
r v -Kv 

, ^ , , 1 1 ] ^"^EECOq 3A 'NDENIZAÇÃO: BENEFiClARip òu REPRESENTANTE LEGAL 

^ 

�i efUitülar da-contá- � ' . ;| ProfÍMâo:/ «jJ 
;<X;^%y\<7 ;̂̂ í(A t̂̂ e% (^ f t 3 _ f L < » i 

^ ,y ^ (ü X^&A j / j -T i r t ie^ 
I Numer 

Gidade 

Z)<0 

4f ^ 
ado j 

COP pl f - 1 ' ^ „ 

hCEF 

c 
t ^rna'"ceici@hotmc.i' com br 

Tel . r i l - ) ) 

85. 9 -6^ J'( " 
,n -) k I. - ' rar i f rsde.prqvade iKWênciárjuhtòa áègur -d"'-^_d3 D" rr&idirroeri l^ c? ""i *-
1 f 3 '"ompr dOir ce \id id do.endereço infórmadp. 

y REh MENSAL E DADOS BÀNCARIOS 

I í-t'>'\< 

l "> l ^ j OüL o 

lAiSíM RENDA 

O R$ smi.OO ATt RS 7:000,00 

J'.AT£R$ 1.000,00 

Z] ACIMA DE R$:l0.000,00 

hR$ 1:001,00 ATt .R* 3X]00,0Õ 

>\»* P l i t %hvA T . 1 « a bancos âbaixot: Assinale uma .opção) 

1 / ^ B * N CiO:'R4SIL(0Q1) OnAÜÜMT); 

O Lrt �= 1 R v^U Ai 

t 
CONTA 
NRO. 

B CONTA CORRENTE (todos OS banco;) 
BANCO 

(If^zL&dfZik^C^* ju/^of-í-^^J 

0/V 

n I 1 

AGENCIA 
NSO. 

CONTA 

mo., 

r i 11 I (informar dígito se existir) 
rr^ra (Trc -J-f 3 i 

informar Gsqito.oc exir.i (Ir'o T k j n se 

ro c c CJ Oddo^ bdOv. riob são dè minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, 
1 ur ejoru I ide' a e*tt ia' c pagamento da indenização do Seauro bPvAT, mediante o credito na rerenda aqem 

p -ytki. odf o ifedit r-^onheçõ.e dou piena iquitáção do valor mde.nizado. 

- . i ? F de de ^^K^ f -

Locai e Dsta 

J í 
^ 

Campo 1 - Assinatura-do Beneficiáiio Campo 2 - Assinatura río Represent, 

FAPPF.OOl Vbpi/Z017 

V'. 
-!''̂  
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vg^Kb 

J ;eguFa<lora 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRÕ - CRÉDITO COMTA kKBÃSrRL 

DE INFORMAÇÕES ÇADÀSTRAÍS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Pára mais esclaiecímêntõs, acesse o site ht ip .vYwww.s6guradoraj idsr .coni .br ou ligueip.ara o SAC DPVAT 0800 0221204 oú 0800 221206 
(exclusivo pará pessoas com deficiência auditiva): 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BÈNEFICIÁRIO ou do BEPBESEbÜ&NIÜ^GAL 
ssm rasuras, para correta análise do seu.pedidò de indenização. Dados incompletos ou incorretos tmpedenVo-banco de creditar 
õ pagamento; 

A conta Informada precisa ser de titularidade db:BENEFIClARIO ou dò REPRESENTANTE LEGAL e deve estariregularizada, ativa, 
-desbloqueada e sem Impedirnento para o crédito de;indenização/reembolso. 

Eobrigatóríq RepKsentanteLegài paiá; 

eenenciano entre.O a iS anos (pai, ma& tutor) ou o Incapaz com çurador. O Ibrmulãrio devem sér preenchido cori) qs dados | 
<j \(_, r». e ta ite Lccal (Poi Mat-Tutor ou Luradot) Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2- { 
> Iil a ) 'O ll |.,re Cl tanie 1 egal) 

3 .'�íarso fánt^ 6 e T* aros NecefS3r,o q i e o Beneficiário seja ã.ssi5tido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe.Tutor) 
ur cl°v< a ser D ^eichido corr os dados do benefidáriõ. Necessário que õ formulário,seja assinado pelo menor dc 

-(- mpo 1 -"atura dc Benff ciano ) e seu Representante Legal (campo.2 "Assinatura do Representante le-gal"}. 

! CPF da Vitima | | NohVè completo da vitimag 

^ & -^A, L/ S - _ % J l y-W%«^ b^*^ :^ .^^ (i^^weA 

a n'^ ,X) qPLEPECOR D,» INDENIZAÇÃO BENEFICIÃRiO OU REPRESENTANtE LEGAL 

IJ^ ^ ,^ 
k/L^çA-y ^ t - ^ A C -

V I ,f 
f C T l - T V . ^ ^ ^ ^ 

- --d :: - : -
'4̂ 6/̂  

4, yry c/Y*^ ^ t 

[ CPr titular dá conta |Pròfissá6/l 

I' . 2 % ) . 5 / 4 - f 4 I t_;!:WtJÜ3 -Md.Tfo 

^ f " ' 6— "."̂  4 - ' I ' Ciaaae v*/^ ^ 
Jur- r / t f j _ -^/-T^yÇgi. 

E. inancela^t-ntmail.corn.br 

Númeró Complemento 
f /OxvCL.^ 

c^Xãàòy^i , j L-cr 

: ^ ^ / A g L , <5-gf^-<:>5<9 
LTéleÁneíDÓDi ! 

_ i (83) 9 9655-94:84: ! 
i 

CEP 

l-l b 3 e»- > I I parafns de próya dè residência junto a Seguradora Líder - DPVAi, residir no endereço açimã. Segue; em anexo, 
or pr-svant*-" dc <idència dò endereço informado. 

! r"-, Cr DAh/̂ ZNSA E DADOS BANCÁRIOS 

IMAR; 

"̂ O O 

G) SEMRENDA 

O RS S.pOi.OO ATÉ RÍ7:000,0a: 

o ATÉ R$ 1.000,00 

� ACIMA DE RS 10.000,00 

O R$ .1.001,00 Â l t RÍ 3L000;Q0 

tC J P 4 S V A T I para OS bancos aijaixo: ííssinale uma opçac) 

í «� / l e NODO.SRASIt.tÕOI) � i T A Ü (341) 

r 0 \ 0 ^AFE R (104) 

CONTA 
lÃb. 

g CONTA CORRENTEÁtpdps os banco;)' 
:3AMCÓ 

['('[rcL^cfC %cg?MCM?T/.<>a.. /^fctt^aÁZ '- i^^?L 

_-JI I O 
AGENCIA 
rimo: 

CONTA 
NSO. 

Onformar dígito se existir) 
11 j 

íliifbrmar digito K exLntir) 
;NJ_ i: I 

flfífotmsr dÉgiío existlí) } 

ip^-hrr r ue O do«- bancários: :'sã'o.<.dè minha titüiaridàde e; com provada a cobertura, securitária para O sinistró, ãiftofizo a 
I . ) . u . i r a efpcua p,pagameiitõ da Indénlãção-do SegW medianté p crédito na referida agéiicia e çonta. 

o Vf <. c-do o «.rédito re Ofjfeêço" èjdgupléna' quitàçâo'âòiyálor-ilh'dén{zádo;.' '., - -

4: :":PB: j?F,de ./(/^Wçhf?^^^)' de. 3 ç ^ f ' 
' :'LocaU'e,Oatá 

vZ) 
^ ^ ^ - ^ . y ^ ? ' ^ 

fAy.c.^AA-' 

Garripo 1 - Assinafúrs-do Beneficiário Campo 2.- Assinatura:do Representará 
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n°: 13047537

A/C: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Nº Sinistro: 3170600922
Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES
Data do Acidente: 17/05/2015
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

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: RAMYLSON LUCIANO ALVES
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000000043
Conta: 0000027375-1
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

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

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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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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

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:
Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

LESÃO LACERANTE EM JOELHO ESQUERDO 

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/05/2015 COM DIAGNÓSTICO DE LESÃO LACERANTE EM JOELHO ESQUERDO. FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO 
CIRÚRGICO PARA REALIZAÇÃO DE LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E REGULARIZAÇÃO DE PARTES MOLES EM JOELHO ESQUERDO, RECEBEU ALTA 
HOSPITALAR APÓS UM PERÍODO DE 24 HORAS, PERMANECEU POR UM PERÍODO DE 60 DIAS SEM EXERCER CARGA SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO, FOI 
ACOMPANHADO EM CARÁTER AMBULATORIAL E REALIZOU 3 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO

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. 

Região Corporal(Sequela): JOELHO ESQUERDO 

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

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. - 

RG 3351779 - SSP

06/06/2018 PATOS/PB

x SIM NÃO

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

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

Vítima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): RAMYLSON LUCIANO ALVES

Médico Perito: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:8085/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

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

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): RUA ESCRITOR AUGUSTO DOS ANJOS  nº 152 - SANTO ANTÔNIO - PATOS/PB

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 17/05/2015 PATOS/PB

III.Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

APRESENTA ESTRESSE EM VALGO (2+/3+), FALSEIO E  DIMINUIÇÃO DA FLEXÃO EM 25°

x SIM NÃO

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

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”.

3170600922Sinistro:
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:  RAMYLSON LUCIANO ALVES

Sinistro: 3170600922

Vítima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

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 3170600922 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, 02 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             RAMYLSON LUCIANO ALVES

Nº Sinistro: 3170600922

Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170600922, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, 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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:             RAMYLSON LUCIANO ALVES

Nº Sinistro: 3170600922

Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170600922, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, 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

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovante de residência não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:             RAMYLSON LUCIANO ALVES

Nº Sinistro: 3170600922

Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170600922, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, 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

- Autorização de pagamento ilegível
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Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            RAMYLSON LUCIANO ALVES

Nº Sinistro: 3170600922

Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170600922.

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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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: 12/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RAMYLSON LUCIANO ALVES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00043

CONTA: 000000027375-1

Nr. da Autenticação AD596BE7028694B9
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE 

"Rg^uW^^c^^i^ A^^^^ Nome: 

Nacionalidade:^ M&S^VÕVÃ^  

Profissão: yA\) \\l rr(v\> 
.Est. Civil: 5 Ò . \ ] g ) A X ^ 

. Jã/Q , 
Identidade: 3 ^ S U i - q 1 çPF: Cy\é.3è^. T í ^ ' 'M ) fi 

Enderece: ^ V C A j ^ l y ^ S K ^ H ^ . 4 ^ , 1 ^ 0 ^ j W J ^ . : : ^ ? " / ^ 7 ^ tOYJ ^ 

^ . OUTORGADO: 

Nome: Emmanoela Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Araúio 

Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada Profissão: Empresária. Identidade: 4.672.305  

CPF: 029.848.084-01 Endereço: Rua Titico Gomes. 405 - Bairro: Bela Vista - CEP:  

58704-460 - Patos-PB. 

^ 

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

outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a 

SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, 

a fim de e n c a m i n h a r o p e d i d o de indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT, a 

ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorização de Pagamento, 

concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos 

necessários junto as seguradoras consorc iadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro, 

incluindo receber informações sobre perícia médica e solicitar reagendamento, podendo 

substabeiecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento 

dostQ mandato, afim de reqíierer a indenização dp^Seguro Obrigatório-DPVAT para a vítima afim de reqíierer a indenização dp-.Seguro 

VoY\ íxjac^Yy^ n\j\íi\ 

^. iLa^f^ 0^ |vo-V^vl<, 94) 

^^^KS^ l / c^ 

Local e data 

x ^ ^ c í . ^ 
Assinatura do Outorgante 

(reconhecer firma por autenticidade) 

fSABEiSEGURADORÃSÍÃl 

1 4 DEZ ly 

.-�'í°OFlClODEPROTEST0S 
Ã L D O X A V I Ê K � �'° DE NOTAS, REGISTRO DETITULOS E DOCUMENTOS 

1 l.-SS.,- � REGISTRO CIVIL DAS PESSOASJUftiDlCAS I \ 

lonolde Xavlor César Arione Moura Xavior Dantas 

Trtular SubsUtuta 

Reconheço, coira .siitenticí. e v-dr'daüeira;.-;ai5i Finissí 
� RftiiYLSOH LUCIANO AL!̂ Sf:8*:#::##MW:#%M#:k 

�j.-ilL a - O l l l - l l - i - ' l i - i - ; . ' . - i í l i - i - i - i - J . - i i - l - i - i i - i -
�t- .T T - í fllí- ^ . T ^ T t . f f i f ' í ^ t Ç-Í-T.ÍJPÍ. ^ .T. f . f .A T-f.í'. Jf,ft..^^.S;.7;;7. ̂  .f..T..f..f..íi.a^.y..T.;f' m-t-V- ̂ . 

Em te-5t.da verd.ade. PatosfB)#/'lifm 
Diaim.a üe. Souza Santos-̂  .T̂ BeliYô Súbsti-tuÍ! 

. r n A i -? .̂ .̂  i r H r , ; , n * -i-:~"-.-;-7 rf .nru-!. ! .r . .^ / . ^ / n — r--.r--.- „ 
LiUi. '- ' jUuíft ÍP-ÍÜL;-!\Í. .*7=Í:O l-MhrMiiiiAi^i!,' t u .i:r.í 

SELO DIGITAL: AFZ26374-ZISL-) " 
r . 1 - i — i i i 

_Uuii!ir.s_a .auLeiincio.aoe_efD̂ i!:-tnc.» 

,íf"" .̂ 
oe&oH^ 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAMYLSON LUCIANO ALVES COMPREV SEGURADORA
S/A

3170600922 Patos Invalidez Permanente

17/05/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

LESÃO LACERANTE EM JOELHO ESQUERDO

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/05/2015 COM DIAGNÓSTICO DE LESÃO LACERANTE EM JOELHO ESQUERDO.
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA REALIZAÇÃO DE LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E
REGULARIZAÇÃO DE PARTES MOLES EM JOELHO ESQUERDO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APÓS UM PERÍODO DE
24 HORAS, PERMANECEU POR UM PERÍODO DE 60 DIAS SEM EXERCER CARGA SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO, FOI
ACOMPANHADO EM CARÁTER AMBULATORIAL E REALIZOU 3 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.
APRESENTA ESTRESSE EM VALGO (2+/3+), FALSEIO E DIMINUIÇÃO DA FLEXÃO EM 25°
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

06/06/2018

Observações: obs - REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO

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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: _ 

N n m m r l & j l l f n u l M A l v C ^ < ^ W 
A l l t 

U./ t\ 
Naclonalldadez^l 
Profissão: A l ) V W Y W Q 

Est. Civil: 5%itel/-0 

Identidade 

End@reço:_^LV 

^ 3 ^ 5 ^ : ^ % CPF 
: r A 6 . j " ) w - ijkf 

CA |^i^q4;Sin Mn(^13v\-i,'}2 |W..\L:^R( AY\Tn}]-/ 
' I y ("""' \X V � .v' í � / ; � S ' " A -q T 

OUTORGADO: % 

Nome: Emmanoela Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Araújo 

Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada Profissão: Empresária. . Identidade: 4.672.305 

CPF: 029.848.084-01 Endereço: Rua Titico Gomes. 405 - Bairro: Bela Vista - CEP: 

58704-460 - Patos-PB. 

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

outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para represéntar-me perante a 

SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, 

a fim de e n c a m i n h a r o ped ido de indenização referente ao Seguro Obrigatório-DPVÁT, a 

ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorização de Pagamento, 

concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos 

necessários junto as seguradoras consorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro, 

incluindo receber informações sobre perícia médica e solicitar reagendamento, podendo 

substabelecer e praticar, enfim, todos os alos de direito permitidos para o fiel é perfeito cumprimento 

deste mandato afim de reqperer a indenização dp^ Seguro Obngátório-DPVAT para a vitima 

-Pami j wrx IVCfgjlr^ 

-filnS.f^ 04 tV.OA/h -̂̂  y-OW 
Local e data 

Assinatura do Outorgante 

(reconhecer firma por autenticidade) 

— C l — 

^ , 

X ^ J ^ k ^ t ^ 

\ír%> 
\ V k .«y 

"̂'4-"̂ ^̂ ^ 
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CÓDIGO DECONrROLE 

06EA 5464 DGOC B5A^ 

a; 
M 

Emiufh) iMlü Sectetana de He:e,tJ Fw n-al t") D..i^il 
11:13:12 do dia 30/05/2017 (ho'A'»duladp&ra«iW 

dwlto venlicmdoi 00 
VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 

l̂ î KwMlIllNMm̂  

PO! 

! 

..Zc/^ ^/r. t ^ _ i L J f 

gmmgggg 

- WAWK^CfmcMfm 

^ f * f ^ 

I ' . 

Y l " - , * , 

A fc.*' , L * , 

, tSBSs $@ ' 

, m W M 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
,-^^^^,^^^^^^^^^^^^^^^^1^^^ 
^^^^^^^^^i^^^^^^i^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

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

linitterío da Fazenda 
Receita Federal 
COMPROVANrE DE INSCRIÇÃO CPF 

Numero 
029.848.084-01 

vnmmscAmamAuymMíuusa, 
(üunówu 00 RsKasmo irm^ FESSOAS KmnikAn s-; w 
� -, - - ' � ,i.lM!EK3tir(BSKnftEiAS. , . 

� PQRIJM I05Ê ViailS3«*1 MlíNmítO 
MMldmO K COMA»» DUrADSSA 

ESTXBC.» Pg»>AMBUt U 
OS»JJA S O A m SCKtM UNtWBjeS M*ajADO - irtVSAÍl 

W-mjM« » A » tX) N M O M B m ) � aUBSTITOTA 

catUDAODE CASAMEXtO 

í t ^ i i m C Ü ^ - « * . a - i f > ft» . d » ; t < w e , & - 7 , ,á9 . W " ! * \ ^ l 

a^^ar^asrEgtiKg^aLsa&ta^^ 
^-MIBB5A VAECOKOOOS BESOICA, o I?e.aWo.£»awte *h A m 
^OBw»* W# &:Dm**^'»WIW# #* wnWkH CWwm ' Tí*sr« - PKv o^iíte (0 6 . cW«bM,,6! ,im8. i 

ç«w«Mrt». twJdeah. «áwÈ» 6 te A JOÃO BAl í^A OE AWfJO d, 
„ M^^^gk iSWMÜ é & BSW^tALDA m nmga «(ü(k. 
f /.,:ZL*y.awgWiL-mww » n***:? K ^a^mw.-W .*:.##^.. t 'V»,w 

wm*4#MnihM.MH*d»m#ma&&,*1m* ANTÍSflO X A V O OT sot/M < 
' (te AwmW PERmA VAKOMPMm A 30D2A, WM®» odtóB,. ; 

, 'lW*i#mWeW#** 

i ^ ^ ^ ^ j K w Z I Z S í S L e O W m m M « » « m w EMMANOELA SA7T;R*SNA � 
j pmfmA vASCONoaas D E aooZA AMXUo 
í -fWSERVAÇaSS:OõwsíBwánftaij n Steiiaw & CmmmM* d* 

:OPÍ!I!SBínO-êvnSO«)EE.ÍXíl!H^ . \ . ; - � 
vAuüo sêJMEíre COM t> SS.G DK AtniiWTncioAOE e mCAUZAÇAO í 

TAÍJIRA<?ÍÍ). Î DKmsil̂ BBOORíEO»?. 

_ _ \ . c ^ v -

t t fW.4 FCWL, 

Nome 
EI/MANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS 

DL SOUZA ARAUJO 

Nascimento 
28/10/1975 

t : t 1 

n i i i<* El K i r o R M . i-ítl-S...-K.<í:UO 
BIOMÉTRlCAik 

EMMANOELA SATURNINA pEREIRA VASCONCELOS 
OE SOUZA . . ' " 

i^A-i ^# 

"̂ 28/10/1̂ 75 i r 0481 34660833 || 050 ||0q3q 
, , j , , V j , , ' — 

TABIRA/PE 

^^^'^^^pW!!*!^'^^^ 

n j* 
lb)*(iõ5%B!tME$î ^NH 
15/05/2013 

m m U m w o o w x M " " 

w m w r — T r - " * ^ * " " ' " " " ' * ) 

« * M « * « M W o r M » * ^ ^ ^ ^ « 

106946 Üt)"03 

k . .^ ' . / ' j : ' ^ > " 
A W Ã n & A ! * » W T V X ^ 
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^ 

Ministério da Fazenda 
Receita Federal 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF 

Número 
029.848.084-01 

Nome 
EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS 

DE SOUZA ARAU JO 

Nascimento 
28/10/1975 

t l (^'"ft/,"'-

TÍTULO FLKirORAI. 

;l 
I 

lOENTfFICAÇAOw 
eiOIWÊTRlCA^ I' 

� NOMFDOBCrrOR -

EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCEÜ 
DESOUZA 

f~ Ô*TA,OENASCIMÊNIO — j " |—(«^«pwçto —*——"Oi i — 2 0 N * T -
i 28/10/1975 048131230833 050 0030 

r j -ÇJ 1-—-MUNICÍPIO I U F -

%|| TABIRA/PE 
tSAtADE EMISSAo-.— 

1 S/05/2013 

í ' 
)f 

BEPÜBliCAFEDGRK..-"wvoR3ten. | ói«̂ »Kiiio*BazmoavmD*gi«»WA:NATmwaBi)K ' 
BnEBD«C()ESSTina.AS 

K K O M R B Í VBBIaSIMO MOHTCRO 
-MnaCfrM) B COMARCA DETABa* 

ESTADO OBfBXNAMBOCO - -« 

aEsnj)*3()AiiE»ws<KKAijam»aisjtt^j^^ 
NATBWAKiAEBSIÍOKASCJMEmXI-SIIBíriTrorA | 

CÉtmDÀODSCÁSAHEKTO 

í ' ' -
; CHMn, «át ó. Oml i i . < " «arefcio « A Comra « » « í m u M i » , 

1 

::%ss2aeas?5: 
í . C-»«M p ~ . E M M A M i m A M T O ^ 

� '«%3;ssa%2:%Z2%L..«w#.i«w.w. 
OSaraUDOÍVOOMDBEIXHS^ 

" V/ÜJI»SOMENTBCO«OMflDB*»t»riI(a»AiaEPlSC*UJAC«) 

TABBU tPKX 1? 

âcmnmoNBWiiTaanraá 

jta^ 
#N**OM0L*::dP 

,45.m 
UTA no TRABALHADOR 

;-HANOELA SATURNINA PEREIRA 
' -w«*-- -™™,<™ — — ^ " " " ^ ^ " ^ ^ " " T * ™ * - * 

f L_L 
i : 

o (8 . ^ 6 R % ü n c * 

j fmXkvpAKWN 
19.Dd:a*kM» I 

t / / ! j 

Af:!<ELA PEREIRA V SOUZ 
A o b * * * » ] » 

Ol06?4«( OOOOid PE t O f - l i Z . ^ - A 

BOMBA 
( K ^ l l 

1 4S 

0 0 0 1 - 0 0 
C » & d : c ^ M M f * 

l y / o z / i v f ? 

IsgSÊGURADORASIA 

mmítfiíomtÊMBMao 

^ % M W M K U « ^ « Ü M M m l » « 

' / c»«TEl»At>eTMS»U»I 

Í{)69&6 

. ^fryyrrr'^^0»A^'^--^''^'^-'^'-''—>-� 
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\, ALIDAaiTODOO TERRITÓRIO NAÇiOHAL 

:r&%^4.*01.p.994 ,4.672^305 
Ŝ AFOBM SÀTmmiKA P3RBIEA 7A8C0R~ 

,p^;^s Dií soyjA 
Aàtonio Xavier de Souza , 
ISaria Angela Pere i ra Vasconcelos d.̂  

S o u z a * ' «kgtOtl.AMhW^rO 

Tabtr&-PE. , / - ^ ^a\%197$ 
«%u^utCe 2^. Nas . 133^' 1-^6^? .5^ ^ ^ r t . 

de labira-PjB. / ^ / 
yr / -—/L-

: «VÜ 

LÉI N'^*1WEWI0M|@" 

4 

CÓDIGO DE CONTROLE 
06EA.5464.DC0C.B5A2 

ia 

Emitido pela Secretana da Receita Federal do Brasil 
às 11:13.12 dodia 30/05/2017 (hora e data de Brasília) 

digito verificador: 00 
VÁUDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 
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' <.-̂ mmaY\o%\& s&lwr^M, 
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