00020642

INVALIDEZ

!
—
O|
©
b=
@
o
]
<
e}
N
—
o
=
)
=8}
N
—
o
o
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180213469

Vitima: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA
Data do Acidente: 27/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180213469.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12803181
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA
Sinistro: 3180213469

Vitima: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA
Data do Acidente: 27/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180213469 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12833352
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Carta n®: 12922338
A/C: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA

N2 Sinistro: 3180213469

Vitima: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA
Data do Acidente: 27/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000008260

Conta: 0000009985-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formulario deve ser preenchide exdclusivamente com gades do beneficiirie 43 indenizagdo do Seguro DPYVAT, nunca com dados de terceiros,
aincla gue @ises sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimants em letra de forma e serm rasuras, para evitar atraso o recebimento da

indenizagdn no banco.

U, Buitalare. 10550 do sl - .
PORTADDR{A) PO RGN® o 99 5 . 11 EXPEDIDO POR S5/ 7 FE EM / / E
o (e 5o BIas - Fig) aw O OOCT-UIOUUH L) profissiofe e ~fe.
E REMDA MEMSAL GE R$ﬁ&'¢_¢ﬂﬁ [ ") MA QUALIDAGE DE BENEFICIARIOM DO WALDR REFERENTE A INDENIZACAG ¢ REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA { ' AUTORIZD A SEGLIRADGRA LIDER DOS CONSORCIOS 130 SEGLIRG
OPYAT A CFCTUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABALXD PRESTADAS.

Colstitu’r cadastro de todas as pessoas eAvolvidas no pagamento ds inoenizacao. Este cadastra deve contes, além dos docomentos de identiicagdo pessoal,
© o intormagies acerea de profesio ela faixa de renda mensal.

M . e _.f

'/_( "y A Cirmlar Susep n® 452012 que trata da prevencaa a lavagem de dinheire no mercado sequrador, determing que todas 23 sequradodds san onrigadzs 3 W

Para evitar repragramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abalxo relacionados nao devem, de farma alguma, ser aprescntados:

« Conta salarlo efou beneficio — nos dacumentos apareccrem termos tais como: WSS ou PHEUIDENCE&?PQ%WQML}FUncion&l.
« Conta Empresarial - nos docdmentos aparecaerm termgs tais coma: CMP oo ME, ME (micro empreﬁ*dfraunt%ﬂDRRETDRA

- Conta eanjunta guando o beneRcdnicfyitima nao for titular: OF S5t JROS nanle
- Canta tipo FACIL, atengho para o limlte de movimentagao Ainancaira mensal; ’ N
- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federalk: ] 3 1M, i

- Conta POUPANCA operacao 13 da CEF abwrta em Unicade Logeticas com limite de movimentagao inanceira menic.?i qf@&gﬁ@gmnm:

- 1
- Conta bloqueada, inativa ou erm propasta neste mamento revoga-se a aceitagac de proposta de abeﬂuﬂmg{?@%%mnenm
wd wista < '

romprobatorio dos dados hancarios); o
« CFF do benefidriofvitima invalldo ou pendents de regularizagans ou cancelado (recomendamos a consulta ao 5|[E%I§IE'ECE|-|—A FEDERAL

wirwr. receitafazenda.gov.br), bem eomeo o CPF cadastrado ne SISDPVAT Sinistros gue nao & o mesma da centa informada para depdsito
» Contas ndn pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTAMTE; Tambem ndo deyem ser apresentados documentos gue compravem os dados bancérios cam imagem digitalizada/scanner colorida,
esCitos 4 man, par meio de extratos bancarios infarmando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verse da Carlda rnltiple com informacio

tle cédigo de sequranca.

- e _ . - \
PARA CRECITC EM COMNTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCTIS) ‘
M do RANCD M° da AGEMCIA (com digito, se existin) M* da CONTA {com digito, se existir] )

- . s . e \

| FARA CREDITO EM CONTA POUPAMCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, EANCO D BRASIL E CAIXA BCONGMICA FEDERAL
M" do BANCD 7 da AGEMCIA [corm digito, se existin) N da CONTA {com digito, se existirl .

DECLARG OLE A CONTA ACIWMA MENCIONADA B DE MINHA TITULARIDADE, LUMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA 1NDE[\_IIZAC:@D.
DE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOQU COMO CHHTADD & YALOR On4 REFERIDA IMDENEZAC AC

fﬁ&u@ﬁ;_ b el bne 0%ty DPN %ﬁqmﬁ,ﬁn M

LOCAL I JATA ASSINATURA DO BENE i Vﬁ:

ROl —— L -

-0 Sequin DPYAT garante indenizagzo e RE13.500,00 em caso de morte {valor que sera pagn ac/s legiting/s beneficianoys, checerendr a legizlagin vigente
ra data da aciderite], indenizagio de até R$13,.500,00 em caso de [nealidez permanente [valor que varia contarme a gravidade das sequelas o de acordo com a
kabela de sequrn prevista na el 119452009 e reembolse de ateé RE 2,700,090 em caso de despesas médice-hespitalares.

Para acornpanhar o processo de analise do pedidu de indenlzagdo, acesse www.dpvatsegarodotransitocom br vy bgue para o SAC DPYAT 0800-02113204 J




DECLARACAO DE RESIDENCIA

co._BaBolorrpe 0085 At Schun ,
RGne . 1..293. F4 4, datade expedigdo / / , Orgao j'jf‘g/fé ,

CPF ne L. 5035, 95¢ 34 venho perante a este instrumente declarar gue ndo
possuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeire que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexe, documento comprobatdrio em nome
de tarceiro:

Logradouro ‘
(RuafAvenida/Praca) | gy . SZ:: Maria Buan Zhnka

Nomero &0 -

Apto / Complemento | 42 _ goco

Bairro Ao cbiva P O

Cidade g éﬁm

Extado Ptrrnmrloccco

CEP S5 000 ~ Qo

Telefone de Contato|[0§4) 8. 940 - 03 23/9. 9123 ~So0d [743F ~3085
E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: wﬁﬂ;ﬁm&& e DOfe
Assinatura do Declarantestr___ Do, . da doax ﬂg _

TRAGAQ rORRETORA
0 SEGUROS LTDA

03 phu 200

2 da Aurora, HeE 175, 50902 8L C
£ Wista - CEP- SOLOGGHI1D
FECHFDE
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pnason AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

LIDER

Aubisacbns il Lt (A1

£

(exclusivo para pesseas com deficiéncla auditiva e de fala)

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br

au ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

—
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio.
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularldade d
desbloqueada e sem impedimento para o

£ obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficiirio.

idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio) ¢ seu Representante Legal (campo 2

com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar

ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

crédito de indenizagio/reembolso.

Beneficiario entre 0.2 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador,
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante

- Necessirio que o Beneficiirio seja

O formulirio deverd ser preenchido com os dados
Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-

assistido_por seu“Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor).
o formulrio seja assinado pelo menor de

Necessario que
“Assinatura eo Representante legal”).

=

CPEdavitima  _

TS05 25

[Nnmuiu' do Sinistro ou ASL

)

T j ENoqwe:nan eto fa vitima
l1--_:.’)_(4 DOrr- *rﬂ,u:ﬂm‘

~

—
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: RENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

; rmm??\r_‘a\,cm QAL & L_JL"' _C._\t_g;l\ %ﬁi&fu?d?gjﬂﬁﬁ_?)k% oL 1{3&:@5)_
Szliu;..._‘s_“ffjam_a_._w - sk |"po “HF000/
Nl Qomoreme. (NOmpotyr | E ﬁé Q0 0O
Emall glefane

‘ 2339112 21

Profyssio

Declare, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto
copla do comprovante de residéncia do enderego informado.

\

a Sequradora Lider - DPVAT, resldir no endereco acima. Segue, em anexo,

-

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

() SEM RENDA
(L] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00

54 RECUSO INFORMAR
{1 R% 3.001,00 ATL RS 5.000,00

[ ) ATE RS 1,000,00 (7] 1% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
] RS 7.001,00 ATE RS 10,000,00 ] ACIMA DERS 10.000,00

Dﬂl CONTA POUPANGA (Somente para oz bancos abalxa, Azsinale uma opgao)
[ |BRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (oo1) 1TAU (347)
[~ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA

A | A - SN
C 59 L Jogsgs L1
{Infarmar digito se existin {Informar digito se existin)

[_| CONTA CORRENTE (todos o3 bancas)

BANCO

Nome e L
s e = )
AGENCIA CONTA

nno. o HIO. o

=

" (informar digite se exisii)

L |

{Informar digito se existin)

E

.

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagie do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco ¢ dou plena quitagio do valor indenizade.

0 de )’)’Z(DJ;’:J de g ‘){g

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF,001 VO01/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

= ws =
oot - ‘_-u =
A

'.'l) A M 7“\“

.-‘ \



Lan¢amentos Conta Poupanga - Uso Interno

Aotnela/tentai260/0800%=1
DARTOLOMEU LRTITE DA S51LVA

CPF: 126,500,054=34 Tipo:Conjunka

DATA NTaTonico VALOR
COD. LOVE. FECH ORIG DIVAL AUT CARTAD

08/01 SALDD ANTKILLOW 30,72

26701 JUROE =ANIV.27 0,02
74.00016,1 27/01

#9/01 8 AL DD 0,774

0%/07 JUROS =ANIV.O3 0,11
F4.080106,1 03/02

05/02 JUROS =ANTV.0G 0,01
H4,.00000,1 o4 /02

05/02 S ALDO 10,86

07/02 JUROH =ANIV.OY 0,01
T4.00018,1 07/02

07/02 S ALDO Jo, 0

27/02 JUROH -ANLV.2Y 0,02
Ta.090846, 1 27/02

29702 4 A L DO 40,809

05/03 JUROS =-AN1V.03 0,11
74,08021.1 03/03

05/03 JUROS =ANTV,03 0,01
14,00025.1 05/03

05/03 S ALDO 31,01

07/03 JUROS =ANIV,.O7 0,01
74,00037.1 07/03

0Y/03 S AL DO 31,04

27/03 Juron -ANIV.27 0,02
74,09017,1 27/03

27/03 5 A L DO 31,04

03704 JURDS =ANLV.0Y 0,11
74,008019,1 01/04

03/04 A LDO al, 1%

05/01 JURDS =AMIV,05 0,01
74,08014, | 0u/04

05/04 AL DO L, 16

08/04 JUHOE =ANTV,0Y 0,01
14.00018.1 07/04

ne/o4 3 ALDO 33,17

27/040 JUROS =ANIV.Z27 0,02
74, A 20704

27/04 DEPDSTTO DINHETRO 50,00
a0,48953.1 wzan 00%4

L9/04 8 AL DO Bl,1%9

POLLCAD DA CONTA EM 27/04/72018

DETALUAMENTO SALDD EM 26/04/2018

(*)BALDO ATE 3/%/12 25,18
(*)OALDO A PARTIR DE 4/5/12 6,01

27/04/2018 11:28:45

Pagina 1/1



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180213469
Nome do(a) Examinado(a): Bartolomeu Leite da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Av St Maria Boa Vista, 60 Ap 0001
Jardim Panorama Caruaru PE CEP: 55012-050
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PE ] 1293711
Data local do acidente: [ 27/07/2016 ]
Data local do exame: [ 29/05/2018 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE MALELOLO LATERAL DIREITO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.
Tratamento: PLACA E PARAFUSOS, NAO FEZ FISIOTERAPIA

Complicacoes: AUSENTES

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA COM BLOQUEIO ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO, COM CICATRIZ CIRURGICA LOCAL, DEFICIT DE
mgggﬂ&ADE LEVE DO TORNOZELO (FLEXAO PLANTAR A 35 GRAUS DORSAL A 20 GRAUS), SEM ALTERAQAO DA
Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO, COM BLOQUEIO ARTICULAR PARCIAL

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

SAUDESEG

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Leonardo Neves

Carimbo com Nome e CRM !

~. CRM-PE 17742
L\u._:\ I:':‘\"‘ e "

e



@utiz'

. @
Illlllﬂlll’lllﬂl (R

|1|-amum-llﬁﬂﬁ'ﬁiﬁﬁg_nﬁr}:t:!l:l

KT L I A R
ATE fad m T T

SN SRR
TR b 31
PG SVl - DA R AR

Groirencia redisiradas nesta dmdade potcial no e 3% 08/ 2070

Ga:ig

pa
ja]l
s

P ELAMERTO J,,..[“:'.r'l f,{_'

Igua

. s TRARAEGITier Erp AR [T ST ST TR I
- r‘rfl.sfblltq‘-i ﬂ--.-qm"n'lq. A SR AR

185 afo00¥

LI TR R

Gijmicgdl favaedviioad} e sovrdenuin male,gla

3G T N RN R TR Py i SmoaE R 0 DAL i

(UL P S Tl - R R R e

i TRLUMNEW Leite DA SILVA (presents oo plantd o) « 3 PRTRTR TR I Rt
AR AMUMCIADA LFITS Yo MAMGEY LAURENTIEST a 3 ‘.--':‘. ALE Ty s
ﬁ““zﬂ"""”-"i" k e '_. r{h{t*uﬁﬂﬁh‘rl.ﬁ-—.ﬁ -ﬂﬁ'hrihnhh&luﬂﬁ '.ﬂ..-h..ui

e

SEAA TS rE LY 0 GAaRL AN, G, Y Fha MRk K i W oEh LY o rasair i)

[ ] ﬁ.t-liu’.f-. AE=-0MA: - DEP: J - Bighere BOR VISTA - S40UGRUEERR AN RIS abrkLR0L

".|!.-3.' : [ESTEIEE

WESaRVEHEGINEG (nae prEsedie S0 Pidich S - Doat. BRGSO RSIGEE S
IEFGEM ARG FRERMLM 0 2Ry,

] B L T Ppae 1 LT
T IS C TR ] SR T U R V- 3

 { i. {*JE#GUE.GJ SE Drofriedads 00 RSN Er DR AU RWHEGIGW . DU astavy oW
WESP"HNHE;FUG
e AUTONGVEL WAC IHFOIRAD T REAY INFoRSATG T

SISADE Hal IWFLRELASL)

LTNLIEnT B

SRARSLG e wd



P [N

R L
bk g BT

SLE R Py BTN

. TR
B, o EREME b Soa L9 SHEO, DUk b WIEIRIA rod
LN Hufﬂb}gjhﬁﬂ-kiﬂfﬂvﬂ 3 ’lJ!r;‘"-ﬂl- [P~ ¥ Elﬂﬂ“’",{-‘-hll? = e

o A p ez m e pmomomaum e am ey o R IR
Rioh PRl S MoV LA s, o3l mEEZIETEG

"3

qg{:;jﬁp!p.g BoR AR @ e
L ARy E'lﬂf%"ﬁ TRANSS
-y

%

-
z
P,

EE- BEaT, G TEWK e Mt LN T e SRR G F, Tl
L3ET
A Ao SE kb2l oiiy ZPeERSg W g Py

LA SR G AT



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS “} Seguradora Lidar de:

Canshreita de Fagura DPWAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0002278/17
Vitima: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA Data do Acidente: 270772016
CPF: 126.502.954-34 CPF de: Proprig Titular do CPF: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinizsiro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de [ML
Cocurmaentasas médico-hospitalar
Docurmentos de identificacio

BARTOLOMEW LEITE DA SILVA:- 125.505.954-34
Autorizagdn de pagamento

Comprovante de residénda

IRENE ARRUDA LEITE: 214.010.394-72
Comprovante de residéncia
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LALUDO DO IML

IR
: 1 lll"mmmﬂm?l.ﬁll (| | V]
'Eu Aﬁiiﬁmﬂd_ﬁ@m. portador da carteira de

idantidade n2 4, 29 3. #A4 e inscritc no CPF/MF sob o ne A% So.5..25Y% -3 |

residente e domiciliade na

. 1 ,
Cidade &%@g“ , Estado _ ZBrezazn s ., declaro, sob as penas da lei, gue

estou impessibilitade de apresentar o iaudo do Institute Médico Legal - IML para es fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74}, uma vez que:

{ ) M&o hé estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{50} O estabelecimento do ML localizade no Municipio em gue resido realiza perfcias com prazo
superlor a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o gbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez parmanente causada diretamente por veleulo automotor de viz terrestre, solicite gue esta declaracdo
permfita o prossegufmento a andlise da minha documentacdo sam a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesfio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

£.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue 8 autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

mnteﬂ_do.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: W

£ necessério o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* ¢ obrigatorio para 05 sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representnn‘tc
devera assinar a declaracdo ne campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tutor), O formulrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campe 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Represcntante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverid assinar a
declaracao ne campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

S 00 ke o Suloe ) (26505 sy YY" 6s - g0ig |

3 g
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nomu completo do Rupresentante Legal

CPF do Representante legal

Lmall Telefone (DDD)

Daclaro, sob as penas da lal, que estou Impossibliitado de apresentar o laude do Institute Médice Legal (IML) para o5 fins de requerimento de
Indenlizacha do Sequro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que!

Assinalar uma das opgbes abalxo:
[] Nio hé estabelecimento do IML que atenda a regle do acldente ou da minha residéncla; ou

[7] O estabelecimento do IML que atende a reglie de acidente ou da minha resldéncia nio reallza periclas para fins de prova do Segura
DPVAT; ou

Zé 0 estabelocimento do IML que atende a reglio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DFVAT, para & cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veleulo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragho parmita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tacho sem a apresentacdo do laude do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde Ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avallaghe da existéncla e aferigio do grau da lesho, ou lesées, pora os fins do h1v do ort, 39 da Lel n®
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a auterizaghe para o realizagho dessa pericia nao significa prévia concordincla com a futura avallagiao
médiea ou rentnela ao direlto de cantestd-la, caso discorde do seu contedo.
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 08260
CONTA: 000000009985-1

Autenticacao:
TF74662139C292F0681BCA8212AB068225B5893B5F22F46A617E434A729C112F
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AV.JOAQ DE DARROS, 111, BOAVISTA,
RECIFE, PERNAMBUED

CEP 50050002

CNPJ 10,835.932/0001-08

INEDRII:AO ESTADUAL 00DSB43-03

Tarlfa Soclnl de Ena .
Atendimento ao deficlonto au

celpe

Grupt Neacniermia

oA "

www.colpo.com.br
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3l gould

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA DA EMIEDAD DANOTAFIREAL | | CONTA CONTRATO
BARTOLOMEU LEITE DA BILVA 29/03/2018 22/03/2018 4011507145
P 120,008,084.34

DATA DA APREDENTAGAD N* DO CLIENTE
22/03/2018 2002026219
TOTAL A PAGAR (RS)
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| 58 st vhed | b w4 (0 A LS #8080, 8 e 0 e it v
[t eyt Lose b zes 1800.0000.00F2,ECAT.CO00,2042,0640,3012
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DECLARAGAD
Circular Susep n® 445/12 - Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevengéo a lavagem de dinheire no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas &
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pesscal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede ¢ pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacao ao COAFZ2,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgfo responsével pelo controfe e
fiscalizacdc dos mercados de segure, previdéncia privada aberia, capitalizacio e ressegura,

¥ Conselho de Controle de Athvidades Financeires — COAF, drgac integrarmte Oa estrutura do
Ministério da Fazenda, fem por fnafidade disciptinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar £ identificar as ocoréncias suspeitas de athvidades ilicitas previsfas na Lef n°
067358,

Pelo exposto, eu 4)1_241;3 uﬂ satiho, dﬁﬁz‘ , portador{a) do
RG e A2, 425 FUF-F  expedidopor . S¢F , em

Z51 02 | 4299 CPFICNPI n® o244 O40. F9Y - Z2

na qualidade de procurador{a)fintermediaric{a) do beneficiario (a) ﬁ@_ﬂwj,w
A(%@;Z A 91%@/ do sinistro de DPVAT da natureza Jg:ww“ag‘ﬂég
da vitima ,i?aqjﬁ;{’mmm ;Z/QM el &/w , e conforme

determinacio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacdes solicitadas:

Profissao: Z e - /St Renda Mensal: RS 2@&% = A
Documentos comprobalorios: Elit: - : -41
05.804 TORA
Aoy CORRE
TRDP‘E‘;*? £GUROS THA
Do bowde desil g3 jh, 00
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO @ 7. SL90 Bt
Ryga i Por0r, 1% 112

poa et - e Q600
-r |:

CECT -
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRES™

EMERGENCIA
Atendimento: 246453 Prontudro. 27954

Nama: BARTOLOMEL LEITE DA SILVA
Data Nase.: 20/1141854 idade: &1 Sexo. MASCLUILING o PAEDA Religidia:
CPF: RG: LCNS: 89800381 7172526
Enderego: RLUA SANTA MARIA DA BOA VISTA N* 60
Balrro: BOA VISTA Cidate: CARLIAFRI Estado: PE
CEP: 55038120 Fone: 37211221 Profissio:
Nome da Mas; MARIA ANUNCIADA LEITE
Acompanhante:

Motivo do Atendlmanto: VITIMA DE ATROPELAMENTO.
Clinica: ORTOPEDMATRAUMATOLOGIA

2 AT ENDIMENTO % Data: 707209621 5255 sy o0
Cueixa Principal f HDA:

4]

 THEIE5 NEBIEO P ANTONISTA: 7 21T 2

Fxame Fisico: . PA: FC: FR:

Oiag. Provis&tio:

: IO L —s
Preg.t: rgao: Dieta: gR R

Data Horarle

1de2
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

®SOPTR PRGE NALDL SO RTTE

. = ﬂJ 'v " __,*.»; T B R B L e T e e S
- 13 fE'ﬂ'ﬁJHtﬁﬂ PEXames " i e B e S BT D T i 0 - B el st e T T T L

~Termo de Responsabilldade de Alta a Pedido { )} Paciante { ) Familiar

' Lr
Responsabllizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bem como tenho absolute conhaclmanto
schro todas as conseguencias que esse ate possa acarretar.
Home: =% oo, I ||"-I‘.-‘-1--~' . TR TS 1 RG: 'I"\:.tf.h:" =k 3
Enderego: i";'ﬁw»"-. A IR L.._x;.--, R T T S : Tei.: '~-i"il':',ll.'_ L
Data: - f . RS Fotne \_ e T,
e ; -

f T i~ 'AﬂsTnatu ri

o y |

"

| Autgrizacio de Procedimeto { } Paciente { ) Famlhiar
‘ Nome: : RG:

|

1

Endarego: Tel.:
Procadimento:

Assinatura

|  Diag. Definitivo:

-

= = T T A T o M T R 2L ik o

Desting doPaglente " .2 w5 ml RN O R nb B B il o m mew o mg A
o

(') Alta { ) Clrurgla { } Oblto { } Evadiuse [] Termo de Alta a Pedido
{ 1 Transferéncla; { )Intarnamento

- o A ny gy e Pt L S T " T AT
o ol e e PO BT - = Lt ol LAt .~
e e = M W i R TR L Lo ata] T DR A S L

{ ) Curade { ) Malhorado { } Inalterado ( } Oblto

. |Data: ! ! Hora: Médico: CRM:

TreTi20168 9:53:17 FM _ Usuario do Atendimento
Z2de? ROSANGELASSE




HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

| Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido

{ } Paciante ( } Famillar N
i <

Responsabllizo-me pela Imediata retirada de pac

sobre todas as conseguenclas que esse ato possa acarretar,

iante dese nosacdmio, bam como tenho absoluto conhecimenta

et

Noms: b4t ey Lo waddd vy MGt { Stdang b RG:
Eﬂdﬂrﬂ;ﬂ: i'\"l PP e - s badme s T e e N R S i Tel.: ~-i-t T S "I[ oy,

. o n " n .d - —'—'_'_'_'_--__
Data: 5% 4t 24V oo
Autorizagio de Procedimeto i} Facigl& [ y Famlliar |
Homea: RG:
Endere{o; Tel.:
Procedimenta:

Assinatura

Diag. Definltlvo:

{ } Termo de Alta a Pedido ! .
{ }internamento

CRM:

|Fm: I Y Hora: Médico: -
712712018 9:53:17 PM 05.802.494]000 1Tk yarie do Atendimento
2da2 TRACKQ CORRETORA - oagaNGELASSE

DE SEGUROS LTEA

03 AN 20V

Ruza da Aurora, W° 175, 5L 402 BL.C
Boa Vista - CEF 0. DE010
RECIFE-PE
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Govemy do Estads de Pemambics UNIDADE DE PRONTO ATENDIAERTO TN VE
Secretariz da Sairge

GUIA DE TRANSFERENCIA f ENCAMINHAMENTO

Paciente: BARTOLOMEL LEITE DA SILVA Atendimenta: 008B5150
Data Nascimento: 20/11/1954  idade: 81 Ancs, 8 Meses e 7 Dias Prontuario: 00178298
Sexo: Masculing

Higtésia Akial:
DOR EM TNZ

[ Exame Fisico:
EDEMA

Exdmés ComplenfentatediRes Uitadoe:
RX

Hipéteses Diagrioaticas: ]
FRAT TNZ --WEBER C :

[ Gonduta:
TALA

SERAR] GO ACBNPANARENTOMEDICE:] T S 5 NAG ]

| TransTarldo | EnGarnnNAGoRars: i
HAA

J%.802.494/0001-4T
Motivo: T TRACEU CORRETORA

INTERY DE SEGURDS LTDA

g3 1ay 7007

Rua da burer, N2 175, 5L a0 Bl C
Aoa Yigta - CF¥- SLLEUHITD
' RECHE-PE

Data: 27 DE JULHO DE 2015
Hora: 21:19

-

Ass e GﬁM da Médice"’
Dr{a). ROGERIO FERREIRA DQS SANTOS
CRM - 12585

A osé Marqoes Fontas, SN
Gairroy rndlannpohs Cidade: CaruanyPE - CEP.: 65008597
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#ﬂtq& r' j' 41 &L
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8 uepaan Y Bl
Cioveimnn do Edh"‘é de Parrambucy UNINADE OE MAONTO ATENDIMENTD POSITT “ Al

Anerotiand de Sntde

ANAMMNESE
Faciente: BARTOLOMEL LEITE DA SILVA Alendimaentn: 00885150
Lata Nasuiménto: 20/11/1934 Idade: 61 Anes, 7 Meses e 7 Dias Prontusric: 00 78288
Sexo: Masculino Senine 11.% 20157

Data 2 Hora:27/07/201621:18h

CEEASSIRICACAG: mﬂ]
Queixa FrincipalPACIENTE VITIMA DE ATRGFELAMENTO HOJUE, APRESENTA TRAUMA £0 MID, [
SEM OUTRAS QUEIXAS NO MOMENTQ, COSNCIENTE, ORIENTADC, NORMOCORALDD E i
EUPNEICO.
Alargia: !
Cbservacio: CLASSIF POR SUS; |
ALERGIA A MED, NEGA, |
HASEDM - " !
ARERICAC:
Peosa: . Altura: Temperatura:
LA Sistélica: PAS: 160 MMHG  P.A Diasldlica:PAD: 10C MMHG  Freq. Cardiaca:
[Freq. Respiratdria: #R: 16 BPM _ HGT: o
FEERIRE: : el P A iy = N R

: r"':'" ii.tu'.'.'. Jiom =M LD ARUS THRALMA f
|

! To——— e e e e e amETmams o ssam
B S S —

EXame RIi60; )

ECEMA TNZ DIREITC

1 Exa 25’ pia mentarss: s
| 8%
|
& L e T l
l HD i e il = T S — = .
4 TRAUMA TNZ DIREITO# FRAT TNZ
i = " -
CHETER -

. il g : !

i ‘ 4 i
' AT S T e ARt J / ,‘-“ ,_“__h s

. S RURLATHD, Y Ll
ﬁmmr;.dl-i"..r Mh- M»J L / &
"-‘ !' WM ; n g
o .—.,[.| ol 0 i

G 2 Rt i e rid] 200

Ass, do Medico
Bria): ROGERID FERREIRA ndm SANTCS
CHM « 12580

AV, J55E MaItung Faales, Sii
Bawm: 'nd‘unnpc‘w Cidicer CoruanyPE GEP. 58026530

A v = IA FHE




ESPELHO DA AIH

O.E: M200100001 ESFERA : PRIVADO APRESENTACAO: 10/ 2018 DATA: 21112018
Num AlH : 261610505989-0 - Sltuaglic : EXPORTADA Tipo : D1-INICIAL Apresentaglio : 10/2010 Data Autorizaglio: 14 /08 /2010
Especlalidade : 01-CIRURGICO Orglio Emissor : M200100001 CRC: 0505300105
Doc autorizador ; 980016003072305 Doc med rosp : 204322830720003  Doc diretor clinico :  204322030720003 Dec médico zollc :  100512853070003
CNES : 2344254 - INSTITUTC ALCIDES DANDRADE LIMA _ ENS: 70000105161001-0
Paclents : BARTOLOMEU LEITE DA SILVA : Prontudrio : 110017
Data Nasc, : 20/11/1934 Saxo: MASCULINO Naclonalldade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : Identidade . Dec: 1209711

puc. : BARTOLOMEU LEITE DA SILVA Nomo da Mole : MARIA ANUNCIADA LEITE
Endereco : RUA RUI BARBOSA 204 Balmo; CENTRO Rnwcnrmmmsm 0000-NAO SE APLICA
Municiple : 280410 - CARUARU UF: PE CEP: 85004-000 Talefone : (01)0372-11221  Muda Proc.7 NAD

Procedimento solicitado :  04,00,06,040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXAGAO DO TORNOZELO
Procodimento princlpal :  04.00,05.040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO,DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMVALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAC DO TORNOZELD

Diag. principal : S827-FRATURAS MULTIPLAS DA PERNA Dlag. socundérlo :
Complementar : Causa Oblto :
Carzter stondimento © G2 - URGENCIA Modalidade : HOSPITALAR
Data Intornagio : 14/00/2010 Datasalda: 10/00/201¢ Mot salda ; 12 - ALTA MELHORADO
“Liberagio SISAIHOT - ) AlH Antarior : % AlH Poatarior s
Causas Externas (Acidente ou Violonclo) ]
CNPJdo Empregador: . . /[ - CNAER: -
Vinculo Providonela : CBOR: -
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Linha Progedimento Pocumento GRO CNESICNPJ  Apurr Valorp/ Gtde Cmpt Doscricho
-1 0408050497 GA0016003708055 226270(1) | | 2344254 1 0B/2016 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
2 0408050457 MHET!OBDD‘IB 2251 51 {e) 2344254 2344254 1 08/2016 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
GW U #41249434000107 2344254 1 0B/2018 PLACA 173 TUBULAR 35 M2 INGLUI PARAFUBOS)
4 080201004 2344254 2344754 2 08/2016 DIARIA DE ACOMPANHANTE DE IDDSOS C/
5 mﬂ‘lm BENDIAZNA0TU48 223508 2344254  300/2016'CURATIVO GRAUW ©/OU 3/ DEBRIDAMENTO
m
Linha Nota Flecol CNPJ Fomecedor  Laolo Srle Bea, ANVISA CNPJ Eabricants
3 40031 41,240,4234/0001-07

Cld Camctodstica Dezcriclio

Y350 PREEXISTENTE OUTROS FATOS OU EVENTOS ESPECIFICADOS - LOCAL NAD ESPECIFICADO
Ndmoro do Nascldos Nomoro do Saidas N® Prd-Natal:
Vivoa: Mortos : Altas: Tranaf:  Obitoa:

“Da neorrdo com a Portara SA sm'nzd 22 do agoato do 1005 publicada no did Ofﬂ I d ;
“Brall, OF, 2. oot w0 rontudo s pacianta

quundo ¢ T

N Conferido Com Documenta
Original Bezerros PE2A | OV 1%
Hospital Jesus Pequemno

tta Tayares
UBET Assist a%o(:la\‘
g% crESSES

f_)b[:"l'ttﬂ - 1’1\’“\11-‘5
Assl mie ‘ﬁ'\r‘"ﬁ?l

\T‘ CRES®PE- 1AM

Pty ' 18 A1 201




HOSPITAL

JESUS PEQUENINO
B to Ao Lot ' dty

Av. Major Aprigio da Fonseca, s/n - Bezerros - PE - Fone/Fax: (0xx81) 3728.1586 / 1099

190141 20mp
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. HOSPITAL
- . JESUS PEQUENINO

Nome:_J/ Cpnr Zollomi.i.... ,___/.g,:,_.-:: s LA
s

Ragu{/ o &>

\ - ; .
|  DatadeNasc._Z=_J// | /%)%
ll Datada Cirurgla_/ /'y <! /¢
1 it ey, 2T _,/_’_ _,,-’:‘ S A -/_-‘/-'wh_i-‘-ﬁ'-fu L
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180213469

Vitima: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Caruaru

Data do acidente: 27/07/2016

FRATURA DE MALELOLO LATERAL DIREITO

VITIMA COM BLOQUEIO ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO, COM CICATRIZ CIRURGICA LOCAL, DEFICIT DE
MOBILIDADE LEVE DO TORNOZELO (FLEXAO PLANTAR A 35 GRAUS, DORSAL A 20 GRAUS), SEM ALTERACAO DA
MARCHA.

EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR DO TORNOZELO

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

29/05/2018

Leonardo de Faria Neves

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

21266
PE

Assinatura do médico:
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Procuragao

Pelo presente inslrumants partltular de pmcumacan, o outorgants abairze qualificado confere ae culorgadn, lmbam quelificado, os poderes
abalvn Iranscritos:

1. Dutorgante &MML&J& a/a.h e f Ll a

podadaria) do documenia de identidade n° .fn -;15 r:]] = ?“?”{ o edpadida  por 55)5 , &M

12_"‘(1 }Eﬂfjﬁ inscrits e CPF sobh o 0" flé':{lf;_l i&‘ ;EL‘ . resdenls  na
A d o Hoanda. ssanca Poo daals o ©

complemenio .,5:\ rk?._ E'@O ;l , Bairo '3 Qf‘d{;m F:b—' A TR A , siddardea
_Cmas , Estade _f240_.
2. Qutorgado jﬂimu._ A zen A e, Tty

portaciorta) o documenta de identivede e 7 - {25 L =R expedico por A5 JO . em
LY 07999 mowte e crr sw o w AfY, Q70 DAL B resdene e
Abiamido. Soada. smanioe Poa. iada v @0

complemenno S4B - CUOA . Baimg jandxm LANAD 1 Yncrntonn  cidade

_{orapraen, o Esmte_ [

Amples podaras para praticar ledos os atos administralives e judiciels que se fizerem necessdnios na Movimaniagdo o canclusso
408 processos novos & complementares do Segura Qbrigatirio - DPYAT, & espacialmente para presnchiments g assinatura do
FORMULARID DE AUTORIZALAD DE PASAKMENTO.

’ Q’?W* Pé- _ de 11 AG6. 201 o
X L,
Guturganle)'—g@.q@lﬁﬂoa,, A %

so.802.454/0001-41

G‘m 32 SERVICD NOTARIAL E DE PROTESTO Brl cRmos Toscane i TRACAO CORRETORA
P.cnaEr;v!:Ir-lc‘ﬂti IL"‘ NM"F!'I:I'B"HE\IE Czoow'Rs. CEP :-‘SEI’-I-?MNI Fo= B1| 2723733 Fax:jA1 3012 \. - -
Reconhecn por autenticiiade 3 firma dE BARTOLOMEL LETTE DA Py DE SESLIRGS LTDA
SIiVA; dou Fé. .
Se o 0073718 NYDOB201602.01 225 u3 AR 117

Curuaru/ PE, 1170672016 09:41:33, Em bestc——= da verdade.
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