
Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:            BARTOLOMEU LEITE DA SILVA

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180213469.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:  BARTOLOMEU LEITE DA SILVA

Sinistro: 3180213469

Vítima: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA

Data do Acidente: 27/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180213469 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, 06 de Junho de 2018

Carta n°: 12922338

A/C: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA

Nº Sinistro: 3180213469
Vitima: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA
Data do Acidente: 27/07/2016
Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA
Valor: R$ 843,75
Banco: 341
Agência: 000008260
Conta: 0000009985-1
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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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ô AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora L í d e r . DPVAT \ \ \ Í U \ l \ M t t W W U w 

N° DO SINISTRO <( CAMPO PREENCHIDO i.>lS»i1S§0'l'Ât)8j;T]*" 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. . n 

EU. BcLitMA/YYxoi^ j o ^ I f e ^ < b ^ . , 
PORTADOR(A) DO RG N° d . o ê 9 3 . T ^ W EXPEDIDO POR / * ^ EM / /_ 

/CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissÃô áf̂ -/)<u 
E RENDA MENSAL DE R $ _ ^ A ^ ^ É A ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA (8o/?j[^^o|^>^)T^.L<^ / ú ^ ü í p c í ^ S ^ \ 3 ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO,DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/ " \ 
( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÉNC^Sp^^^^^OíàQHo airPuncionaL 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empres^bu^^ i^g^^^ORR^^^^^ 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; ^ ^ ^ ' C ^ G U R O S CTD A 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); % 3 IN"-

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mens|il^.^^t|^%g,.QOO,00; 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abeiWátlWPKAt^ c o ^ ^ ^ ^ y j n e n t o 

comprobatório dos dados bancários); poa Vista-CEP 
ççri0-P'̂  

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site àa RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 

escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 

de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

&7Â./X<Z .̂/X .̂ de X k ^ i ^ X ^ de«%/($ Ú ^ ^ D í ^ ^ / ^ - ^ 
LOCALEDATA ASSINATURA DO BENE 

<(í> ATENÇÃO 
- o Seguro DPVAT garante Indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltimo/s beneficlàrlo/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT0800-0221204. 

V y 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. BaAÍhí^iyyr^. ifOjZzá HL. \ ^ 

RG n ^ J Í , c ^ 3 . . data de expedição / / Órgão Á / V / ^ f . 

CPF n5 ^ o i ^ . 3 0 3 9 ^ ^ " ^ ^ , 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) 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

E-mall 

5^ JViaAia, llúJtff^ 

^ 

/ / ^ - 0CO2, 

^ W g ^ ^ V v i ^cyy-vdyi^a^VT-x:^ 

�Ô^Jy^CZALC. 

^ % ^ g O T i c : * < y y z ^ ^ / ^ . 

^-5'©oo - Qcho 

ff)N)3.3^CÁ- 0 -^^ .^y^ .S i^3 -^oo j7^M'^ -ÒO ? 3 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: & S C / I Í ^ ^ M . r i o ^ ^ í a ^ ^ ^ y L Q 

Assinatura do Declarante^^ Z ^ j u i r / i A J). % i/U^cia jg>.jufe"-

^^.W2.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 3 lAN. 2017 

Û3 da Aurora. N9175.SL902BLC 
Boa Vista-CEP-50.06(M)10 

FFOFE-PE 







Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3180213469
Nome do(a) Examinado(a): Bartolomeu Leite da Silva
Endereço do(a) Examinado(a): Av St Maria Boa Vista, 60   Ap 0001

Jardim Panorama   Caruaru   PE   CEP: 55012-050
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PE ] 1293711
Data local do acidente: [ 27/07/2016 ] 
Data local do exame: [ 29/05/2018 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DE MALELOLO LATERAL DIREITO

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

Tratamento: PLACA E PARAFUSOS, NÃO FEZ FISIOTERAPIA
Complicações: AUSENTES
Data da Alta: VÍTIMA NÃO APRESENTOU DOCUMENTOS

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

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

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

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

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

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO, COM BLOQUEIO ARTICULAR PARCIAL
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

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

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

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

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

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

Região Corporal (Sequela): Região 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 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O: Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0002278/17 
Vítima: BARTOLOMEU LEFTE DA SILVA 

CPF: 126.505.954-34 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 27/07/2016 
Titular do CPF: BARTOLOMEU LEFTE DA SILVA 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 

BARTOLOMEU LEITE D A S I L V A : 1 2 6 . 5 0 5 . 9 5 4 - 3 4 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
IRENE ARRUDA LEITE : 2 1 4 . 0 1 0 . 3 9 4 - 7 2 
Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da inden ização é de 3 0 d ias, contados a pa r t i r da en t rega da documen taçã o 
comple ta . Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a grav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Portador da documentação en t regue Responsável pe lo receb imen to 

Data: 03/01/2017 
Nome: IRENE ARRUDA LEITE 
CPF/CNPJ: 214.010.394-72 

Data: 03/01/? 
Nome: Jose: 

CPF: 194.7ê 

IRENE ARRUDA LEITE 







DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, Bay^eJü^A^ ^^ájg&É" S>d^ \tu 

lijillllllll 
� ,w:,A@«!%AMBrni;., 

portador da carteira de 

identidade ne A . o S 9 3 � e inscrito no CPF/MF sob o nS /^oá^T, Ç p - S " . - ^ 5 ^ — . 

residente e domiciliado na Al<. . 5 3 ^ f K ^ â ^ T ^ A Â Z ^ , 

Cidade ^ g ^ / ^ y p / / , Estado � . 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 ne 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 

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

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

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

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

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §ie do art. 3e da Lei ne 

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. 

X t2 o—,% f̂Ã2]L/̂ î  ̂ ^ K ^ -
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação n s ^ ' O E S Í 

%3 # 

^;a«Kz^^%^, 

%u3daW^;^ j *5 ; ) lQ 

'̂̂ R^cL^ 
c v ^ -? ^ r > & . 

Local e data 







ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: BARTOLOMEU LEITE DA SILVA

BANCO: 341

AGÊNCIA: 08260

CONTA: 000000009985-1

Autenticação:
    7F74662139C292F0681BCA8212AB068225B5893B5F22F46A617E434A729C112F



22/12/2016 2a Via de Fatura 

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

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DE PERNAMBUCO 
AV.JOÃO DE BARROS, 111, BOA VISTA, 
RECIFE, PERNAMBUCO 
CEP 50050-902 
CNPJ 10.835.932/0001-08 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

O ce/pe 
f GtxjftoNcocncrgi^ 

www.celpe.com.br 

Tarifa Social de Energia Elétrica 
C O M E " 

Atendimento ao deficiente 

Agência Nac 
167-Ligação Gr£ 

tatiuiv u i i ü m mim 
xos e móveis 

DADOS DO CLIENTE 

BARTOLOMEU LEITE DA SlLVA 

CPF: 126.505.954-34 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

AV STA MARIA BOA VISTA 60 AP-0001 

JARDIM PANORAMA/CARUARU 
55000-000 CARUARU PE 

As condições gerais de fornecimento (Resolução ANEEL 414/2010} 
tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se encontram à 
disposição, para consulta em nossas unidades de atendimento e no 
site www.celp6.com.br  

DATA DE VENCIMENTO 

06/12/2016 
TOTAL A PAGAR (R$) 

0,00 

DATA EMISSÃO DA NOTA FISCAL 

29/11/2016 

DATA DA APRESENTAÇÃO 

29/11/2016 

NÚMERO DA NOTA FISCAL 

003700533 

CONTA CONTRATO 

004011507145 

N" 00 CLIENTE 
20ÜZa2í)219 

N° OA INSTAUiÇÀO 
0004114671 

CLASSIFICAÇÃO 

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL 
Monofásico 

RESERVADO AO FISCO 

D95A.5FF8.CD36.A476.3E52.7866.0C7D7\3B9 

:5X DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL 

« 3 1». 

aalwion.»'"^'^'-
~ I Dna \|t(A@TtkWo%%coNsu MÕ 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (R$) 

Consumo Atlvo(kWh) 121,00 0,62927664 76,14 

Acréscimo Bandeira AMARELA ! 1 2,33 

Contribuição Iluminação Pública 3,80 

TOTAL DA FATURA 82,27 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS 

PIS 

BASE DE 
CALCULO 

% VALOR DO 
IMPOSTO 

BASE DE 
CALCULO % VALOR DO 

IMPOSTO 
BASE DE 
CÁLCULO % VALOR DO 

IMPOSTO 

78,47 1 25,00 1 19,61 78,47 [0,87| 0,68 1 78,47 4,04 1 3,17 

- 3 ^ RRkTOR/^ 

Tarifas Aplicadas 

Consumo At Ívo(kWn] 0.44106000 

COMPOSIÇÃO DO CONSUMO 

Goraç.^o dc Enorg i 

Distri l i i i igÒO (Culpei 

Encaiç jos Se iona is 

Tributos 23.46 

NOV 16 

OUT 16 

SET 16 

AGO 16 

JUL 16 

MAI 16 

ABR 16 

MAR 16 

FEV 16 

DEZ 15 

NOV 15 

RF( çÇ-PE 
121 

119 

119 

Illllllllllllllllllllllllülllllllllll 

ei 

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL 

NÚMERO 00 TIPO DA 1 ANTtRIOR II ATUAL j N- CONSTANTE A.USTE CONSUMO 
MEDIDOR FUNÇÃO 1 DATA llLEITURAll DATA | |LE ITURA| DIAS 

CONSTANTE A.USTE 
kWh 

000000000081931224 CAT 28/10/2016 3.742,00 29/11/2016 9.863.00 32 1.00000 0.00 121,00 

OATA PREVISTA PARA A PRÚXIMA LEITURA: 29/12/2016 1 

DURAÇÃO E FREQÜÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES 

DESCRIÇÃO 

DiC-No.üK nu,as sem Ene«y 

FIC-No.dc vozes som Energ 

OMIC-Ouração máxima de 
interrupção continua 

OICRl-Ou ra<;ào de 
Interrupção om dia crítico 

CAWPUS 0,10 

Limite DICRI: 12.22 

EUSD-Valor do Encargo do Uso = R$ 25.47 

nidot poae solicitar a apuraçào a os DIC, FIC, OMIC c DICKI , 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

Na data da leitura a bandeira em vigor ó a Amarela. Mais informações em www.aneel.gov.br. 
Pagamento em atraso gera: Multa 27o(Res. 414/ANEEL-09/09/10) e Juros1%a.m.(Lei 10.438-26/04/02), no próximo mês, 
Serviço Militar. A segurança do Brasil em nossas mãos. Reservista apresente em sua org. Militar de 09-16/Dez16 
O cliente é compensado quarxlo há violação na continuidade individual ou do nivel de tensão de fornecimento. 
O Cliente é compensado quando há descumprlmento do prazo definido para os padrões de atendimento comercial. 

NÍVEIS OE TENSÃO 

TENSÀO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAÇAOIVI TENSÀO NOMINAL(V) 

MÍNIMO MÃXIMO 

220 202 231 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

DESTAQUE AQUI 

CONTA CONTRATO MÊS/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO TALÃO DE PAGAMENTO 

004011507145 11/2016 0,00 06/12/2016 Evite dobrar, perfurar ou rasurar. 
Este canhoto será usado em leitora ótica. 

FATURA PAGA AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 



''"'"™#mffMi 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

lu, Jj,M^ ^Ái/ui^^ Í£UlÍ 

RG pg ^-23. ^^'Kdata de expedição 38 I O-i/iSS^. Órgão ^S'/^ 

CPF w^c244' 0 ' iO. - ^ c Z 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) S É ^ HiõcnL^ ^ a a f u " Z ^ A ^ 

Número (T^P 
Apto / Complemento 

Bairro C^ti^-rr-i, 

Cidade 'é^^í^.^^í^t /L. 

Estado ^MvY\a-rrJh^^^^ . 

CEP £5QOO ~ ei^cxG 

Telefone de Contato ro^^^ .̂̂ ^^^c^ -̂c î̂ /̂j! 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: é ^ y ^ ^ / ? ^ ^ S k ^ É ^ Á ^ � 

Assinatura do Declarante:\ ^ CV^,./fc5.^/^.^^(^ 

üb .802 .494 /0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 3 JAN. 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 
RECIFF-PE 



22/12/2016 2a Via de Fatura 

NOTA FISCAL j FATURA | CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 2a VIA 

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DE PERNAMBUCO 
AV.JOÃO DE BARROS, 111, BOA VISTA. 
RECIFE, PERNAMBUCO 
CEP 50050-902 
CNPJ 10.835.932/00014)8 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

ce/pe 
Cixipü Aícocfit'/;;.'.! 

www.celpe.com.br 

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02 
COMERCIAL 116 j PRONTIDÃO 116 

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142 
Ouvidoria 0800 282 5599 

Agência Nacional de Energia Elétrica - ANEEL 
167-Ligação Gratuita de telefones fixos e móveis 

DADOS DO CLIENTE 

BARTOLOMEU LEITE DA SlLVA 

CPF: 126.505.954-34 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

AV STA MARIA BOA VISTA 60 AP-0001 

JARDIM PANORAMA/CARUARU 
55000-000 CARUARU PE 

As condições gerais de fornecimento (Resolução ANEEL 414/2010). 
tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se encontram à 
disposição, para consulta em nossas unidades de atendimento e no 
site www.celpe.com.br  

DATA DE VENCIMENTO 

06/12/2016 
TOTAL A PAGAR (R$) 

0,00 

DATA EMlSSAO OA NOTA FISCAL 

29/11/2016 

DATA DA APRESENTAÇÃO 

29/11/2016 

NÚMERO Dfl NOTA FISCAL 

003700533 

CONTA CONTRATO 

004011507145 

N" DO CLIENTE 
2002926219 

N" DA INSIALAÇAÜ 
0004114671 

CLASSIFICAÇÃO 

BI RESIDENCIAL-RESIDENCIAL 
Monofásico 

RESERVADO AO FISCO 

D95A.5FF8.CD36.A476.3E52.7866.0C7D.A3B9 

, / |ga/n001-4l 

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (RJ) 

Consumo At ivoíkWl i ) 121,00 0,62927664 76,14 

A c r ò s c i m o Bandei ra AMARELA 2,33 

Cont r ibu ição I l um inação Púb l ica 3,80 

TOTAL DA FATURA 82,27 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS 

ICMS PIS COFINS 

BASE DE 

CÁLCULO 

VALOR DO BASE DE 

IMPOSTO CALCULO 

VALOR DO BASE DE 

IMPOSTO CÁLCULO 

VALOR DO 

IMPOSTO 

19,61 78,47 Il0,87l K 0 4 ^ 3 , 1 7 

O 3 m zm' 

Wda Aurora. N n̂S.Sl902 BLC 

SoaV,sta.CEP-%.OmiO 

prCiFE-PE 

Tarifas Aplicadas 

Consumo A l i vo lkWt i ) Q.441Ü6U00 

C O M P O S I Ç Ã O D O C O N S U M O 

Geração úu Energ ia 

Transní issAo 

Dist r -buiç. io ICerpul 

E n c a i y o s Sc iona i» 

Tributos 

I I S I O R I C Ü O C C O N S U M O 

N O V 

O U T 

SET 

A G O 

J U L 

J U N 

M A I 

A B R 

M A K 

FEV 

D E Z 

N O V 

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL 

NÚMERO 00 TIPO DA 
1 ANTERIOR II ATUAL { N- CONSTANTE AJUSTE CONSUMO 

MEOlOOR FUNÇÃO 1 DATA llLEITURAll DATA | | LE ITURA| DIAS 
CONSTANTE AJUSTE 

k W h 

000000000081931224 CAT 28/10B016 9.742.00 29/11/2016 9.863,00 32 1.00000 0.00 121,00 

DATA PREVISTA PARA A P R O X I M A LEITURA: 29/12/2016 1 

DURAÇÃO E FREQÜÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES 

1 DESCRIÇÃO II CONJUNTO II VALOR 
II II APURADO 

:| META 1 
1 MENSAL 1 

META II META 1 
TRIM II ANUAL | 

seV2016 

DIC-No.de horas sem Energia 

FIC-No.Uo vuzoh bon i E n ü r y i ; i 

DMIC-Ouf í i ção m á x i m a d e 

inlcrrupçáo continua 

DtCRI-Ouração de 

interrupção em dia critico 

CAMPUS 0.10 5.43 

Limite DICRI 

10.86 21,73 

Ü.OO Ü.Oü 

12.22 

1 EUSD-Valor do Encargo do Uso = RS 25,47 1 
[Todo Consumidor podo solicitar 3 puraçao dos ind icaaoros DIC, FIC, OMIC » DICR 1 ., , „ . , ( „ „ . . » M , p . 1 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informações em www.aneel.gov.br. 
Pagamento em atraso gera: Multa 2%(Res. 414/ANEEL-09/09/10) e Juros1%a,m.(Lei 10.438-26/04/02). no próximo més. 
Serviço Militar. A segurança do Brasil em nossas mãos. Reservista apresente em sua org. Militar de 09-lG/Dez 16 
O cliente é compensado quando há violação na continuidade individual ou do nivel de tensão de fornecimento. 
O Cliente é compensado quando há descumprimento do prazo definido para os padrões de atendimento comercial. 

N Í V E I S DE TENSÃO 

TENSÃO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAÇAOIVI TENSÃO NOMINAL(V) 

MÍNIMO 1 MA/IMO 

220 202 231 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

D E S T A Q U E A Q U I 

CONTA CONTRATO MÊS/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO TALÃO DE PAGAMENTO 

004011507145 11/2016 0,00 06/12/2016 Evite dobrar, perfurar ou rasurar. 
Este canhoto será usado em leitora ótica. 

Mi 

FATURA PAGA AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 





� ' « ' ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

''"'"'^nmmninn, 
DECLARAÇÃO 

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

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 de todas as 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 e documentos requisitados 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, capitalização 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 A j % £ ^ /inuJÍe:\. á P Í I J Í , portador(a) do 

RG n° ^ r - f . expedido por J S T / ' , em 

^ S - l C A I CPF/CNPJ n° <^-^Ü. OdO� S . ^ d k - ' ^ - ^ . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) /3úin^i^fs2.yyjnj^<^ 

Â ^ j Z r ' ^ (y€rt iS^Jl/ i^ do sinistro de DPVAT da natureza 

da vítima /^ci^/<>/.f>^yiípyyf. d p . £ ^ ^ " ^^JLÈT^ . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12.declaro as informações solicitadas: 

Profissão: jPo ^//u?<^ - A i Renda Mensal: R$ f ^ ô a - o . ^ -

" ~ — 

\ Z^JUirrUL \:xy.^x^c^ j^.ilt � . OM}^^'^ 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO QOIBLC 

P_rrff-P^ 



HOSPITAL REGIONAL DO AGRES" 
EMERGÊNCIA 

.DO F-err-E 

kymEimwpá#êm##m#^".^^i^^ 
Atendimento: 246453 

Nome: BARTOLOMEU LEITE DA SlLVA 
Data Nasc: 20/11/1954 Idade: 61 Sexo: MASCULINO 
CPF: RG: 
Endereço: RUA SANTA MARIA DA BOA VISTA 
Bairro: BOA VISTA Cidade: CARUARU 
CEP: 55038190 Pone: 37211221 
Nome da Mâe: MARIA ANUNCIADA LEITE 
Acompanhante: 
Motivo do Atendimento: VITIMA DE ATROPELAMENTO 

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 

Prontuário: 279549 

Cor: PARDA Religião: 
CNS: 898003917172536 

N°: 60 
Estado: PE 

Profissão: 

2 - ATENDIMENTO , Data: 27/07/2016 21 52 , Médico: MEDÍCO#mNm#ISTA 
Queixa Principal / HDA: 

í> 

Exame Fisico: PA: PC: PR: 

Diag. Provisório: 
f $ 

% . , o n 0 l - A ^ 

, 

( ^ \ Q 

Prescrição: píO^^Vt 

Data Horário 

1 de 2 



HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 
EMERGÊNCIA 

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

^^Ev^l^^^^^^^ai^^^^^^^^^^^B^^^ 

Termo de Responsabilidade de AltaaPedido ( ) Paciente ( ) Familiar 

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocômio, bem como tenho absoluto conhecimento 
sobre todas as consegúencias que esse ato possa acarretar. 

Nome: V-Ac..X-v.o,.-'^c.o i-:., v.'^U.".( ( "V)^^ivC o ) RG: .')<:''í"-''"'\ 
Endereço: ÍS' - ̂  ̂  A. I �Á. 

\ \ m . 
-A. Tel.: ' - r M^j/í'-i. 

Data: l i / o r / * 

i i i 
Aésínatura 

Autorização de Procedimeto ( ) Paciente ( ) Familiar 

Nome: RG: 
Endereço: Tel.: 

Procedimento: 

Assinatura 
Diag. Definitivo: 

Dèstino do Paciente , > Í , , . ' . f y ' * . / . . / 
( ) Alta ( ) Cirurgia ( ) Óbito ( ) Evad!u-se 
( ) Transferência: 

( ) Termo de Alta a Pedido ' . 
( ) Internamento v 

Çòndiçfio de A l ^ ' „ , 

( ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito 

Data: Hora: Médico: CRM: 

7/27/2016 9:53:17 PM 
2 de 2 

Usuário do Atendimento 
ROSANGELASSB 



HOSPITALREGIONALDO AGRESTE 

EMERGÊNCIA 
HD CP r - í l . »BO D 6 « .-.O )� c Sl" É 

I I ^imwm&ü^=f<;m^^ 

-Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido ( ) Paciente f \ Familiar 

Responsabilizo-me pela Imediata retirada do paciente dese nosocômio. bem como tenho absoluto conhecimento 
sobre todas as consegúencias que esse ato possa acarretar. , . ^ 
N o m . : ± k l i ^ i ^ .*<.^., .^. . _ _ L : W - . . ^ < ^ . ) RG: & 

Endereço: , / -

Data: .1 "i / v : i _ / _L Í : 

( 1 Alta ( ) CIniiBla ( ) Óbito ( ) Evadiu^ I ) TermodeAltaaPedido 
1 ! L.»,eí«.cla: ( ) IrtemamenU,. 

1 ( ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito 

/ _ Hora: Médico: 

7/27/2016 9:53:17 PM 
2 de 2 

fl 3 JAN. M17 

Rua da Aurora. Nn75.SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

REClfÇ-PE 



Governo do Estado de Pernambuco 
Secretaria de Saúde 

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMEMTO 

0 Ci i: s I \ í.í 

OIM IP 
liOSP!T.\L\K 

GUIA DE TRANSFERÊNCIA / ENCAMINHAMENTO 

Paciente: BARTOLOMEU LEITE DA SlLVA 
Data Nascimento: 20/11/1954 Idade: 61 Anos, 8 Meses e 7 Dias 
Sexo: Masculino 

Atendimento: 00885150 
Prontuário: 00178298 

História Atual: 
DOR EM TNZ 

Exame Físico: 
EDEMA 

Exames Complémentares/Resultados: 
R X — 

Hipóteses D iagnós t#s i 
FRAT TNZ -WEBER C 

Conduta: 
TÁLA 

sEmm COIMACOMPANHABftENTO MÉDICÒ:! � SIlMI m NÃS 

Tjarij^èrido / Encaminhado paras 
HRA " ' 

IVIotivo: 
INTERV 

O5.802.494/0001-41 
TRAC^ÀULOUnCTORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 3 ]AN, 2017 

Data: 27 DE JULHO DE 2016 
Hora: 21:19 

i d -689 
oiSqOiEun 

«.VI o. 

Rua da Aurora. N9175,51902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.06W)10 

RECIFF-PE 

Ass. e CRM do Médíccf 
Dr(a): ROGÉRIO FERREIRA DOS SANTOS 

CRM - 12589 

% 
V 1 / 

Av. José Marques Fontes, S/N ~ 
Bairro: Indianopolis � Cidade: Caruaru/PE - CEP.: 55026-530 











Implantação 

� iiiiiiiuiimillll llll 

f-irmotmo.^———.:: , f-VUXMX.! ' \ f f HABIITAÇM 1 
1 01S89265955 " [22 /04/3020 1 08/07/1974 1 

(DMEBVAÇGES , ' 

sen obsezvaçOea: 

sM^^MJ^sJk 
; AsaMAnilU DO KKttMlOII ; 

i-LOCAl' , ' 

hcARUARD ;!-; PE 

/-̂  0*T» EWISStó  
l l 23 /04 /3015 

> / y i 

AmWMrURA 0 0 0 0 3 * 0 * 

_494369ei530 
PE0S53S6SBã 

^ ^ -NOETUN Pi IPERNUMBUCOI / 

05.802.494/0001-41 

TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 3 JAN. 2017 

Rua da Aurora. Nn75,SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFE-PE 
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^ ^ ^ l ^ l t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 0 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^l^^^t^^^^o^^^^^^^^^^^^^^^ ^^^^^^ 

^ ^^-^^-r^^:^.:^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ - ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ i ^ ^ ^ B ^ - ^ õ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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



VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL. 

üfi-i 

§̂siiwnjRAoo;mREfoR 
LEI'N°7.~116 DE 29/08/83 

as 

CÓDIGO DE CONTROLE 

5793.D016.4A80.69F9 

A autenticidade deste comprovante deverá 
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REPUBLICA FEDERATIVA DC BRASIL 

ESTADO DE S.ÃO PAULO 
SECRETARIA OA SEGURANÇA PÚBLICA 

INSTITUTO DE IDENTIFICAÇÃO RICARDO GUMBLETON DAUNT 

M' TiJi.Lir) 
ASSINATURA OO TITULAR 

^ CARTEIRA DE IDENTISADE 

^ 

MINISTÉRIO OA FAZENDA 

Receita Federal 
Cadastro de Pessoas Físicas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 

214.010.394-72 
Nome 

IRENE ARRUDA LEITE 

Nascimento 
15/12/1957 

VÁLIDO SOIVIENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 









PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

BARTOLOMEU LEITE DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180213469 Caruaru Invalidez Permanente

27/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE MALELOLO LATERAL DIREITO

EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR DO TORNOZELO

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

29/05/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

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

Médico examinador: Leonardo de Faria Neves

CRM do médico: 17742

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

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:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

21266

UF do CRM do médico: PE



Procuração 

Pelo presente instmmento particular de procuração, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes 
abaixo transcritos: 

1. Outorgante h Ocyx jboJ/ ) ^^\^^JU>i^ \ í^. t j L J o ^ V l / a , 

portador(a) do documento de identidade n° p l , 3 3 , expedido por / ^ , em 

3 - 3 . 1 ^ 1 I 1 ' ^ 3 f inscrito no CPF sob o n" f X ^ ^ O - ^ ^ ^ ^ ~ residente na 

.A^^/^á x^.ny^ (\o^ \L^rJ^ , n" ho 

complemento . A ( p . D 1 , Bairro i ^ C ^ ^ d U A ^ / ^ / ^ a ^ l C K / v v ^ ^ c ? ' ' — cidade 

C < 2 T - 1 J A O l J n y L ^ Estado / 3 C . 

2. Outorgado '] R Jt-A/va A^nyz<^ A , \JlA.Jút , 

portador(a) do documento de identidade v? � /p jS* .? ~ ? � expedido por ^ f 3 / O , em 

o ^ S ' / 0 ' X l Í ' ^ ' ^ 9 j inscrito no CPF sob o n" ^ � O � ^ - ^ Ô L , , residente na 

^ V ) J { y w . d o s _ tScXyvCfiCi. yyyicuctiP^ ^<]u@L_ \ LL< IJS?^ . n° 

complemento . A ^ ' C ' 0 ^ A Bairro 6 L / - u ^ / V A / \ ^ ( l ^ M ^ Q y-7g>v..^VT>'^-g^ , cidade 

r C L ^ t ^ o C n L A X ^ , , Estado . 

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessários na movimentação e conclusão 
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatório - DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do 
FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO. 

>A^ixj^-^Pf de llAGn?nifi 

Outorgante ^ Juxi^ VAv/'^ 
^ D . S ü 2 . 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 1 

3- SERVIÇO NOTARIAL E OE PROTESTO Bei.eiiRioiToionoo K TRAÇÃO CORRETORA 
, ^ R- dos Expedfclonários. 112 � Nossa Senhora das Dores - Cotuam/PE � CER 55002-440 Fone: [81) 372 2 4733 � Fax; (811 37212118 K w 

Reconheço por auténtíciclade a fírmãTlê^gXRTOLOMEU LEITE DA ^ DC SEGUROS LTDA 
Sll.VA; dou fé. 
Selo: 0073718.NYO08201602.01225 k í ^ à o J<= Q 3 JAM 2017 
Ciruaru/PE, 11 /08 /2016 09:41:33. Em t e s t o - ^ - ^ d a verdade. Q;-, 

i ^ l ü U f Ú l B Q ^ ^ t f á è ^ u à ^ ^ - ^ - - ^ j Rua da Aurora. 175, SL 902 BL C 
i, R$ 0,73 - Total R$ 4,36 Op.; 30 M ^ n - ^ é ' ' Boa Vista - CEP" 50.06M10 
Cunsulle Auíentlcttlaüp ^m: www.tiijH.lns.tir/íiiílijiiluilal, ^ 0 ""^ " * PFT lFF-PE 


