BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 100,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SINVALDO DE JESUS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00059
CONTA: 000000089069-7

Nr. da Autenticacdo 4702213302310D8D



PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200039043
Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS
Cidade: Aracaju UF: SE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO FRAT DE OUTR OSSOS DO
METACARPO -

Tratamento: CIRURGICO

Data do acidente:
Atendimento:
Analise:

Data:

{ LiDER

24/09/2019
HOSPITAL
Primeira Andlise

29/01/2020 14:07:47

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao

Pleiteado Avaliado

Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 |EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 100,00 100,00

Total da Analise Atual 100,00 100,00
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observacgoes:
~ . . Pleito Avaliacao . . Avaliacao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar

Beneﬁciério: SII\!VA,I__DO DE JESUS SANTOS 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
TOTAL PLEITEADO: 100,00 TOTAL AVALIADO: 100,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 100,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA




PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU ' I

Secretaria Municipal da Fazenda - SEMFAZ -n_ﬁ'nousga
Administragdo Tributaria - Praca General Vaiadao, N® 341 - Centro - CEP 49.010-520 el
Aracaju/SE Telefone: (79) 31214-9080 e (79) 3214-9083 Cadigo Verificacso
T E i e : : SNBC-IM1Y
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e :1
Emssio (Hordno de Brasiha) Periodo de Competénca  Municipio ¢e Prestagla do ,.H ¥
Servigo gl
11/01/2020 08:06:19 01/2020 Aracaju - SE -
Reg. Expechl Tributache Exigitiidade do IS5 E b

Microempresario e Empresa de Pequeno Porte Exigivel em

(ME EPP) _ et Illlﬁlllllllﬂ

PRESTADOR DE SERVICOS

Razho Socal

LIAC LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS LTDA

Noime Fantasia Email

LIAC laclisenfse@yahoo.com.br

CPF NPT II'I'!.I_'I'I;I‘E Municipal In';:rl;l-q Estadual Comples Naconad Incentivadar Culfural Fona/Fax
13.007.265/0002-44 1187051 Sim Nio (79) 3253-7200
Enderecn

Rua ESPIRITO SANTO (SIQ. CAMPOS), 258, Sﬂqﬂwﬁt__a:np-s_i__ .'Efi 49075-240 - Aracaju - SE
TOMADOR DE SERVICOS

Nomea/ftazlo Socal

SINVALDO DE JESUS SANTOS Sexo*

CPE/CNP] Inscrcio Municipal Inscradio Eatadaal Fane/Fas E - il
352.619.435-15

Enderegn

Rua Orlando Ferreira Santos, 24 , Industrial - CEP: 49065-056 - Aracaju - SE

SERVICO PRESTADOD
0403 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicdmios, casas de saide, prontos-socorros, ambulatdrios e congéneres. CNAE: 8640202

DESCRICAD DOS SERVICOS
CONSULTA PARA O MESMOD

RETENCOES FEDERAIS

PIS [R%) COFINS (R%] INSS (RE) e 3] CSLL (R$) Cutras Retencies (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

VALORES
Vaigr dos Servicas (R§) Dedughes (H§) Desconto Incondionado (R$) Base de Chlulo (RS) Alquota (%)
100,00 0,00 0,00 100,00 4,9200
155 (A%} IS5 Retdo (RE) Desconto Condcmnada [AS) valsr Liguide (RE] Valer Total da Nota (RS )
4,92 0,00 100,00 100,00

OUTRAS INFORMACOES
Optante do Simples Naconail,

Visualizado em: 1101/2020 0B:06:21
Para validaclo desta NFSe acesse: hitps://aracajuse webss. com.bifexterno/nlsa/vald ar
Esta NFS-€ fol emitida com respaldo ng Decreto n? 3.393 de 14 de margo de 2018



00020777

(2]
=
<
o
!
)
NI
©
=
I
o
]
<
0
0
-
<)
<
)
0
0
o
o
=)
©
o

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

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200039043 Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS

Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SINVALDO DE JESUS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: SINVALDO DE JESUS SANTOS
Valor: R$ 100,00

Banco: 104

Agéncia: 000000059

Conta: 0000089069-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200039043 Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS
Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SINVALDO DE JESUS SANTOS

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Informamos que o reembolso de despesas médicas e suplementares é avaliado conforme critérios de
analise praticados pelo mercado e tendo como limite minimo os valores constantes na Tabela do Sistema
Unico de Saude (SUS), podendo assim ser ou n3o reembolsado em sua totalidade, observando-se o limite
da cobertura.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15421423
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032952/20
Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS Data do acidente: 24/09/2019

. . . Dedi: . . SINVALDO DE JESUS
CPF: 352.619.435-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

SINVALDO DE JESUS SANTOS : 352.619.435-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: SINVALDO DE JESUS SANTOS Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 352.619.435-15 CPF: 071.930.319-29

SINVALDO DE JESUS SANTOS PAOLA LARISSA BREDA




| | RELATORIOMEDICO O e

o e | 114 |

NOME DO PACIENTE: S ivalds et | EobAll St
DATADAENTRADA: 24/ _es/_ 19
DATA DA SAIDA: 24 /_ 05/ 19 534 W= 12: 25k

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto &, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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CONDICOES DE ALTA: MELHORADO () TRANSFERIDO( ) OBITO( )
ARACAJU, 1= de bt o4 g b 0D de £319
Hetio Sampaiolk, de C. Jimiot
MEDI SE 1745

MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO
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TUMSJDATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE .
et e o eat T TR vl SiRuines o Sl S U
57217 DATA: 24/09/2019 HORA: 12:25 USUARIO: CMSLEITE
SETOR: 06-SUTURA W
------------------------------------------------- f‘f&"r -ﬂg-h:_-.-_----..
IDENTIFICACAO DO PACIENTE , AT £oig
SINVALDO DE JESUS SANTOS t..
57 ANOS NASC: 16/09/1962 3 ?,szxd 1. MASCULINO
RUA ORLANDO FERREIRA AL NUHERG. 24" -~
708407213413364 BAIRRO: INDUSTRInLﬂ’*
ARACAJU UF: SE° CEP...: -
..: OSVALDO DOS SANTOS /ALEIRA DE JESUS PEREIRA
“SFONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU - FILHO - JOAO TEL...: 0799870722
< "ROCEDENCIA...: INDUSTRIAL 0
4 ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
-, CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
.+ ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
PA: [ b mmHg ] PULSO: [ ]  TEMP.: [ ] PESoO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: = [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ ] LIQUOR [ ] ECe [ ] ULTRASSONOGRAFIA
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"TA DA SAIDA: /! / HORA DA SAIDA: -

/ " 1 DECISAD MEDICA [ 1 a PEDIDO [ ] EVASAD

[ ] DESISTENCIA
FENCAMINHADO AO AMBULATORIO

© NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :

‘A (UNIDADE DE SAUDE) :

_--"'F:? "l_-'
ATE 4BHS [ ] APOS 48HS |

] ANAT. PATOL
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE CIRURGIA DA MAO HOSPITAL SOCORRO
PRESCRICOES DIARIAS

ATA: U 1 17 12000

DIAGNOSTICO(S): \J/

Medicamentos (Principio ativo + Concentragao) | Horarios de Administracé@o
1%, Dieta Livre .

28, Gelco Salinigado .

3¢ Kefiin 1g EV 6/6hs ou Kefazol 1g EV 8/8hs

e, Dipirona 2ml + 8 ml AD EV &/Bhs

[5¢, Profenid 100 mg + 100 ml 5F 0,9 % EV 12/12hs.

52. Omeprazol 40mg vo Tx dia.

72 Nausedron 1 amp Ev de 8/8 hs 5/N

_Tramal 100mg + 100 mi 5F 0,9% EV 8/8hs LENTO

52 Membro superior elevado e observacSo rigorosa da perfusio distal
102, Sinais vitais e cuidados gerais de 4 em 4 horas

112. Alta apds as) °\ horas com receita e acompanhante : o |
f.] : ﬁ;ﬂa_l'#atﬂﬁ Ca e IFﬁEni-!ﬁ a I

=R

LAY

T -l - §

EVOLUCAO MEDICA:

Meédica
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CiviL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

N* 106440/2019

DADOS DO REGISTRO

Data’Hora Inicio do Regestro: 10/10/2019 08:11
Delegado de Policia: Daniela Ramos Lima Barrelo

Data/Hora Fim: 10/10:2018 08:38

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Especial de Delitos de Trénsito
Data/Hora do Fato: 24/09/2019 11:15

Local do Fato
Municipio: Aracaju (SE)
Logradouro: Rua tabalana
Complemanio: Proximo ao quartel da Policia Militar

Tipo do Locsl: Via Piblica

Bawra; Centro

Matureza Meio(s) Empregado(s) I
1223; LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAD DE VEICULD Nao Houve
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de trénsito - CTB )
ENVOLVIDO(S)
[Hnm- Civil: SINVALDO DE JESUS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Naturalidada:SE - Capela Sexo: Masculing Nasc: 16/0901982

ProfissSo: Armadar
Estado Civil: Solteiro{a)
Mome da Mie: Aleira de Jesus Fereira

Dacumentels)

CPF - Cadastro do Pessoas Fisicas: 352.619.435-15
Endereco

Municipin: Aracaju - SE

Logradours: Rua Orando F. dos Sanlos

Bairno: Industrial

Telefone: (79) DBB44-5485 (Celular)

NT: 24

iHm Civil; DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR , ENVOLWVIDO ) ]

Macionaldada: Brasileira Saxo: Masculino
Enderego
Municiplo: Aracaju - SE
Telefone: {79} 08812-0680 {Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grups Velfculo

CPF/CNPJ do Proprietiario 311.523.505-44
Renavam 00118225740

Nomero do Chassl 93YBSR1RHYJ1B5TED
Cor PRATA

Municipio Velculo Aracaju

Subgrupo Automdvel/UtlitArisiCamionata/Caminhon
Placa JHV40D68

Mimers do Matar D4DHTEOO044996

Ano/Modelo Fabricagdo 20092008

UF Veiculo Sergipe

Marca/Modelo RENAULT/SANDERO EXP1016W

Delegado de Policia Civil Danela Ramos Lama Barmabo
Impresso por: Ladrcio Figueredo de Souza

Diata de Impressio: 10/ 0V2019 D340

Protooolo ™. N8O disponivel

Péagina 1 da 2

PPa - Procedimentos Policiais Eletrénicos




GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106440/2019

Modelo RENAULT/SANDERO EXP1018YV
Quantidade 1 Unidade
Ultima Atuallzacie Denatran 19/12/2018

Velculo Adulterada? Nao
Situagdo Envolvido, Meio Empregado
Situacio do Veiculo NADA CONSTA

IHuml Envelvido Envolvimentos I
Desconhecido 1 Possuidor
Grupo Velculo Subgrupo Moiociclata/Motonata

CPFICNPJ do Proprietario 352.619.435-15
Renavam (01041848673

Nimero do Chassl SC2KC1EB0FRO3 1418
Cor VERMELHA

Municiplo Veicule Aracaju

Madelo HONDA/CGS 150 TITAN EX
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 30/04/2019

Place QKQ5333

Miumero do Motor KC1G6EEF031418
Ano/Modelo Fabricacao 20152014

UF Veicula Sergipe

MarcaModelo HONDA/CG 150 TITAN EX
Veiculo Adulterado? MNio

Situagio Envolvido, Meio Empregado
Situagio do Veiculo NADA CONSTA

[Nome Envolvido

Envolvimentos

Sinvaldo de Jesus Santos

Proprietario

RELATO/HISTORICO

Relata o noficiants que no dia, local, & horério acima mencionados estava passandn pela rua do lado direito da via quando fol
surpreandido pelo carro Sandero qgue vinda pela esquerda da via, conlornando & direita da via para entrar em um
estacionamento, que por sso veio 3 colidir com sua mioio Honda/CG que estava do 1ado direito. Devido ao impacto rompeu o
ligamento dos dedos da mio esgquerda. Por fim declarou gque ndo tem interesse am processar ciminalments contra o
autorfinfrator.

ASSINATURAS

e ¥ics! ir’dfgé Jq "4*.

Lasarcio F) de Souza Sinvaldo de

{Vidrma | Cosamcaribe |

“Declen pars oe oesdos fivs 4e deads

i) drizolal eapSiaivel pelas infcrnagie scicn muenTEcE & CTR D e okl B e ol trow
BAGET, SBASATE pivsls Ao ArSgas 13

rrvachn Celreeas = W-Comgrecachs Faivn do Cnme oo de Soniravangde de ©Adips F"-«ur Birandesn. *

Delegado da Polica Civil Daniela Ramos Lims Banets Pagina 2 de 2
Impresso por: Ladreio Figusireds de Souzn

a Sinasp Dot de improsso.  10/10/2019 0540
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T+ : e 8- Enderego: | i _ - N ) - 9 - Nymern: I 10 - Complementao:
junu Ut CRLLR (PN G FERRONG fA Aante] 73
11-Bafre: . 12 -Cidade: | 5 13-Estado: | 14-CEP: o
Lk A , J‘dj.r‘_‘u Iy RACKLY | Y m =
15 - E-mail: — J Y| 16-Te {o0D):
RN A00.9 - X (2
3 mmnmr«mﬂumMmlcwmwﬂmmmmunumwmmm
E 17 - Nome completo do Repressntante Legal:
oL
S 18- CPF do Representante Lagal: | 19 - Profissio do Representante Legal:
o |
B Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmade, conforme comprovante aneso (ANEXAR CoOPIA).
[ -]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormaR [ #3100 4rs1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem nenoa [0 #s1.001,00 7€ R$2.500,00 O acma oe rss.000,00
I1- DADOS BANCARIOS: [ senericidrio Da mDENZACAD ﬂmmmmmﬁmmmmm
ﬂmmmmummme ] cOMTA CORRENTE (modos os hancos)
. [ endesmtm [ maiaa) Nome do BANCO:

[J Bancodo st {001) [ Cabbe Econémica Federal (104)

astvar (1759 ) () commn (30724 )& | setwan( (O conmn O

[indormar o digitn se eestr] {eformar o digito s st (irformar o digits se oest) (irniormnar o gl se meistir)

Autorizo 2 Seguradora Lider o creditar na conta bancaria informads, de minha titularidade, o valor da indenizacls/reembalio da Seguro DPVAT
# que eu tiver dirello, reconhiecenda e dando, desde 4 e somente apés » efetivacie do tradita, quitaglo total do valor recebids

n~mmmumwm-mmmmumm
Dediaro, sob as penas da Lal, que actou Impassibiiitado de apresentar a Isude do Instituto Medico Legal {IML) para os fing de reguerimento de
indenizacia do Segure DPYAT (Lel nf 6.194/74), uma ves e
® N30 hd IML que stenda 3 regiio do adidents ou da minha residéneia; ou
® ummm;mmMmammmummmmmmmm
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Solicito o prosseguimente du andlise do meu pedido de indenizaglo do Segura DPVAT,
apresentada sem a aoresentacdo do laude do IML, con ~otdando, desde 4, em me sub

da Seguradora Uder para ve-ilicacio da exisléncis o gquantificacho das lesSes perman
Jutomactar, conforme o disgosto ra Lel 6.194/74

Declare que esta auloniiag
diseorde 40 seu conteddo.

por invalider permanente, com base nag docurrmnta-;_au médica
meter § andlite médica presencial, caso necessirio, s custas
entes decorrentes de acidenle de transito causado por weiculo

#0 ndo significe préwa concorddncia com a fulurg avahagdo mécica ou rendncia ao direlto de contestar a avalaglo medica, caso

Wumwm-mmmm DE MORTE
13 - Estado

~Data
oVl davitima:  [JSoevo [] Casadorocil [Jonortado [ separado etisimente 3 vowe ?‘wd‘x‘_

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delsou companheirola): Ds‘“‘ Drug 47~ 58 a vitima dehou companieino(a), informar o nome completn:

28 -itima | Sim | 25 - 52 tnhe filhos, informar | 30-Vitime debou Sl | 31 Vitima ﬂm!il-kl;inhunﬁu:,h-h-mu 33 . Vit debou | Sim
b filhos P gy, | Vivos: Falecidos: nasciurs falnasoe TP ] g | teve irmios? m[m Falecidos: pals/ v vivos? N&a

Estou ciente de gue & Seguradon Lider Pagara, caso devids, 3 incenizacio o Segura DPVAT por marte #quetes beneficidrios que se apresentarem e provaram

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissie ou deciaragio nda verdadeira Poderd gerar a pbrigacho de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabiiidade crimina! por infragdo do artigo 799 do Cadigo Penat

35 - Nome legivel de guem assina a pedida {a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido {2 rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedide {a rogo)

Assinatura da testernunha
AO G

il

40- Local ¢ Datg, .:Hflﬁr{f_.i - "j{:_‘e’. f‘? Ao

41 Assinatura da
42- Assinatura do Representante Ligal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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