Laudo de avaliacao médica para fins de verificacao e
Quantificacao de lesdoes permanentes em vitimas do seguro DPVAT

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2012388188

Data do Acidente: 13/02/2012

Nome da Vitima: MARLY DA SILVA ANASTACIO
Local: ABREU E LIMA

UF: PE

Resultado da avaliacao apurada pelo examinador

I. Ha lesao cuja etiologia (origem casual) seja exclusivamente decorrente de acidente
pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

(x) Sim () Nao () Prejudicado

Em caso de assinalar resposta como "nao" ou "prejudicado” apresentar justificativas:
Nenhum registro.

Il. Com base no quadro clinico atual do examinado, favor registrar:

a) Qual regiao corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar:
escoriacdes no joelho direito em cima do pé direito

b) As alteracoes (disfuncoes) presentes no patriménio fisico da vitima, que sejam
evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro
atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase
aguda do trauma.

relata falta de forga no joelho direito e no pé direito, sem conseguir calgar sandalia (SIC). ao
exame encontramos cicatriz quase imperceptivel na face lateral do joelho, de aproximadamente
02 cm de diametro, sem apresentar nenhum comprometimento funcional da referida articulagéao.
no pé direito encontramos uma leséo abrasiva, cicatrizada, de aproximadamente 01 cm de

diametro, no dorso do pé, a altura do inicio do halux direito

lll. Ha indicacao de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo
medidas de reabilitacao?



a) Tratamentos: (x) Nao () Sim

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitacao:
Nenhum registro.

b) Exames Complementares: (x) Nao () Sim

Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus prazos:
Nenhum registro.

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que o quadro cursa com:

a) (x) Disfungdes apenas temporarias. Neste caso informar a data de cessacéao da disfungao ou
um prazo médio compativel, previsto para uma reavaliagao.

nao evidenciei nenhuma sequela na vitima

b) () Dano anatédmico e/ou funcional definitivo (sequelas). Em caso de dano anatémico e/ou
funcional definitivo informar as limitacées fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patrimdnio
fisico da vitima.

Nenhum registro.

V. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacao
da(s) lesao(oes) permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como
sendo geradora(s) de dano(s) anatomico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando,
segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) e ainda segundo
o previsto no instrumento legal, afirmar a sua graduacao.

Com base no exame médico pode-se documentar:

() Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico
e/ou mental da Vitima).

() Parcial (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa apenas parte do
patrimdnio fisico e/ou mental da Vitima).

Em se tratando de enquadramento como "parcial”, informar se o dano é "completo" ou



"incompleto".

() Parcial Completo (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa de forma global
algum segmento corporal da Vitima).

() Parcial Incompleto (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa apenas em
parte a um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima).

Segundo o previsto na alinea ll, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacao modificada pelo
artigo 31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduacoes percentuais compativeis aos
respectivos danos em apurados, em cada segmento corporal acometido, tantas quantas
forem as sequelas definitivas entao identificadas.

Nenhuma lesao cadastrada.

Observacao: Dependendo do tipo de lesao, da localizacao corporal, das perdas anatomicas
e funcionais correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s) sequelas podera ser
desmembrado ou nao, em um mesmo segmento corporal ou mais de um, sendo a decisao
um critério de quem apura o dano com base em registros semioldgicos que especifiquem e
delimitem a amplitude das limitacoes fisicas e/ou mentais presentes ao exame médico e
entao documentadas.

Informacoes Complementares Apresentadas pelo Examinador:
Nenhum registro.

Identificacdo do examinador
Nome: ANDRE ARAUJO
Registro no CRM: 10458/PE

Local do Exame: MEDICOUNT - R. PE. ROMA,120 EDIFICO PE. ROMA SL 1301
Data do Exame: 28/08/2012
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE FPOLICIA DA 027A. CIRCUNSCRICAD -..Iu.ﬂ

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 12EO01 1‘10024

Looal do F aio: VK PUBLICA - Frbnwmo; NAD INFORMADO

Pessonis) envolvidais) ma ocerrdnci :
IVERALDOD ANTOMID DA SILVA { VITIMA )

MARLY DA SILVA ANAS TAL IO ( VITIMA

|
i
|
Obielo(s) envoivido () na acorrincls:
YEICULD: (Usado na geraglo da ocorrénela) , que estava em posse dofa) Sr(a): IWERALDO AHTDNIQ DA
|
I
|
|

BILVA

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

AVITIMA) - IVERALDO ANTONIO DA SILV A (presenie ao plantio) - Bexo: Mascubno

Wile: MARIA DO CARMO DA SILVA; Pai SEVERINOD FELICIANO DA SILVA D3ls dv Nescinents: 20201869, Halumikeds.
ALWMMNCA FPERNANBUCO | GRAGIL

Duocome ohes: I40T0SWEDE/FPE (RO), 50706163404 (CPF) Estade Civil: CASADO(A), Ezxolaridade: 2*. CRAU COMPLETO,

| Pafe@e ENCARRESADD{AX Telclfone de Contato: ko iNF ORMADD, Tekifone Celnlac STI04087T

| £ 0oesee Residenciat AUA HIDROLANDIA, 150, JARDIM PEDADE, 55000660, PEDADE, JABOATAO DOS GUARARAPES,
' PRANAMBUCO, BRANL

Dados Comerchl MAO (NFEORMADD

(VITIMA) -MARLY DA BILVA ANABTACIO (presenis so plantiiv) - Sexc: Feminine
Mis LUCINDA DA BILYA ANARTAGCIO, Pai AMARO MICUEL ANABTACID Data de Hascimanto: 2/B/187 2, Haluiaiidade: VITORLA
DB SANTO ANTAD /PERNAMBUCO I BRASBIL

Do oois slos: SA8I27HIB0E/PE (RO ), EFB287604 40 (CPF) Estado Civil: CASADO(A); Escolaridads: 1°. GRAU COMPLETO, Pritsle: D0

LAR; Telsfone & Coatie: BAD MFORMADD; Tel:fove: Colnlar: HAO INFORMADO

| Endsisge Realdoncist RUA HIDROLANDIA, 180, 55000-000, PIEDADE, JABOATAC DOS QUARARAPES, PERHANMAUCO,
SRASL

Endirage ¢ amatelat N A0 MFORMADD
| Dades Cemercil: MAC INFORMADD

= = —— —— r—— . - -

Qnahﬂca ¢io do(s) objeto(s) envolvido(s) = - ~ -

............................................................................................................................................

hitp://ww8.sds.pe.gov.br;:8080/pernambuco/Visualizal O.do?dUn=117 &id0::  6/8/2012
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MOTOCICLE TA (WEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): IVERALDO ANTONED DA SILVA, que 51ave am
posse dof{a) Sr{a): IVERALDO ANTONIO DA SILVA

C ategeria arca/Modelo: MOTOCIOLETA /HONDA /€0 120 - Objew apresndido: Mile - W am sro de Séne: NAO INPORMADO
Vor VERMELHA - Quanidade: 1 (UNIDADE) - ¥ alor U natdrio: (MOEDA NAO INFORMADA)

Placa: peeiess { PERNAMBUCO /NAO INFORMADO ) Renavam: seoxamen
Ano f atsicagiauModelo: 2012 § 2012 Combuwsiiver GABOLINA

Duscrigdo: TIVAN EX

Lomplurm ento / Observacgio

L L R

ARELATA A T"VITHIA QUE PILOTAYA SUA MOTOCICLETA JA EEPECIFICADA EM HORA, LOCAL E DATA INDICADOE. QUANDG
FOI TRANCADO POR UM VEICULO NMAD IDENTFICADO € DEVIDO AC TRANCA PERDEU O GONTAOLE DA MESMA & CAIU AD
BOLO AINTAMENTE COM SUA ESFOSA I VITIMA. GUE AFPOE O ACDENTE AS VITIHMAS FORAM m#unnmu PARA A UPA
DA MBIRBENA RECIFE - PE. CAS0 AFETO A DELEGACIA DO PSEP RECIFE - PE.

Asgsinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

WERALDO ARTONIO DA SILVA MARLY DA SILVA ANASTACIO
(VITIEA] {(VITIMA}

| hﬂp;ﬁfw w.sds.pe.gov.br:8080/pernambuco/VisualizaB O.do?idUn=117 &idO..- 6/8/2012



EXCELSIOR
SEEalL O safeseg

ANDS

R PESDE VTN g
Recife, 12 de Setembro de 2012.

A
SRA. MARLY DA SILVA ANASTACIO
SEGURO DPVAT
RUA CENTO E OITENTA,N°76 — CAETES 1
ABREU E LIMA/PE

CEP: 53.530-456

REF: SEGURO DPVAT -2012388188 - SINISTRO DE INVALIDEZ

Prezado Senhor,

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos o processo acima
mencionado, o qual foi alvo de nossa maior aten¢do. Apos verificagdo dos documentos
apresentados, a Seguradora Lider constatou que as sequelas ndo sdo indenizaveis pelo Consoércio
do Seguro DPVAT.

Tal procedimento estd em conformidade com as normas estabelecidas pela Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT.

Certos de sua compreensao, estamos a disposi¢do para esclarecimentos que julgue necessarios.

Cordialmente,

Excelsior Seguros

SAFE SEG SERVIGCOS TECNICOS AUXILIARES DE SEGUROS
Rua Condado n°® 77 - Bairro Parnamirim - Recife/PE - CEP. 52060-080
Tel.: (81) 3304-7025 - Fax.: (81)3267-9452
www.safereguladora.com.br



AUTORIZAGAO DE PAGAM AUTORIZACAD DE PAGANENTO

T i

| Dpvat, nunca com dados_de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento

Este formularic deve ser preenchido exn:luswamenln com dados doia beneficiariofa da mdemzat;ao do Seguro

em letra dg{uma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagio no banco.

/ . .
o, WIARLY DR SiLyR  aneastselo
PORTAQOR / A DO RG N° 5 L4500 D} EXPEDIDO PORNSLHE EM@@MPF ! CNPJ
Ne .28} . 8- AQerorissio 0 LAR £ RENDA MENSAL DE R$ @22 &

NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO :lk DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO OU REEMBOLSO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA rﬁﬂu DR SN B PONSTHRCAD ,
AUTORIZO A SEGURADORA EXCELSIO R~ [ECUVRON

A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Dados bancérios incompletos ou incorrelos Impadem os bancos de liberarem o pagamanto. Verifique cuidadesamente seus
dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

() CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS)
NTBANCO N® AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) E
N° CONTA CORRENTE ROS

08460, 20y

{ ¥ CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
MN® BANCO 237 N* AGENCIA {INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANGA ____

:';)ﬁ'l CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL g 1_,
NP BANCO 001 N® AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) 4 g 3 -
N* CONTA POUPANGA, E ﬁ il

() CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU
N° BANCO 341 N° AGENCIA (INCLUA O DIiGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANGA

() CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N BANCO 104 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANGA

e

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAC DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS

INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO © VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAQ.

LEK-AL {.?DPﬁgtU € Loit pata G 108 NN
ASSINATURA DO/A BEHEFIGIMW@M@M&W

ATENGAO:

= O Seguro DPVAT garante: indenizagio de R$ 13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago aofs legitimofs beneficiarials,
obedecendo & legislagdo vigente na dala do acidenle), indenizagio de até RS 13.500,00 em caso de invalidez permanents (valor
que varia conforme a gravidade das seqlelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6184/74) e reembolso de até R3
2.700,00 em caso de despesas médica-hospitalares (valor varia conforme o total de despesas comprovadas, tomande por base os
limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP).

- Para acompanhar o andamento do pedido da indenizaclo, acesse www.dpvat.com.br ou ligue (21) 4009-1703, de segunda a
sexia-foira, da 8h As 18h.

- A Circular Susep n® 380/08, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que lodas as

-seguradoras s8c cbrigadas a constiluir cadastro de lodas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio. Este cadaslio deve

conter, além dos documentos de identificaco pessoal, informacbes acerca da profissao e da laixa de renda mansal.




___Proposta / Contrato de Abertura de Conta-Corrente e
ELS!{JR SEGUrpta‘de Poupanga Ouro e/ou Poupanga Poupex
08 Jﬂi[}, 2{!'12 ._u Pessoa Fisica

" #BanconoB

Contratado: (1) Banco T sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua
agéncia 1838-4 - AFOGADOS ( PE ), ita no CNPJ n.® 000.000/3777-08, (I} Associagdo
de Poupanga e Empréstimo - Poupex, CNPJ n.? 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem
fins lucrativos, com sede em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da
Poupanga Poupex, doravante denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: MARLY DA SILVA ANASTACIO, inscrito{(a) no CPF sob o n.?
898.287.804-10, capaz, sexo feminino, brasileiro{a), natural de RECIFE PE, nascido(a) em
02/09/1972, filho(a) de AMARO MIGUEL ANASTACIO e LUCINDA DA SILVA ANASTACIO,
portador(a) do(a) carteira de identidade n°. 5450279, emitido(a) em 06/09/2008, pelo(a) SDS
PE, do lar, enderego residencial: RUA DO NOSSA SENHORACARMO 369, IMBIRIBEIRA,
RECIFE - PE, CEP 51.170-650, telefon 8624-8365, casado(a)-comunhao parcial.

Dados da conta ;
Agéncia 1838-4, Conta-Correnfe n.° 39.856-X, Pgupanga Ouro n.° 10.039.856-1 e Poupancga
Poupex n. .039.856-5, conta individual, abefta em 01.08.2012.

Vaprac28 S,
Pacote ‘de servigos vinculado a confa-corrente: sem adesao.
Declaragbes e autorizagdes  ° S /

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) identificado(s) propde(m) e o c
abertura de conta-corrente e/ou conta de Poupanga Ouro e/ou Poupanga Pou

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m) estar ciente(s) e de pleno acordo conr as
disposigbes contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente e Conta de
Poupancga Ouro e/ou Poupanga Poupex, registrado no Cartério do 1° Oficio de Registro de
Titulos e Documentos da cidade de Brasilia (DF),. sob o microfilme n.° 835.042, em
08/03/2012, que integram este contrato, e também, com a Disciplina para o Uso de Cheques
para os devidos fins, formando um documento Gnico e indivisivel, cuja copia recebe(m) no
ato da assinatura deste instrumento.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) autoriza(m) o Contratado a efetuar débitos em
quaisquer contas-correntes, contas de poupanga ou aplicagBes financeiras, que apresentem
saldo credor, mantidas em quaisquer de suas dependéncias, a excecdo de conta conjunta
nao-solidaria, a serem utilizados para regularizagdo (amortizagdofliquidagdo) dos saldos
devedores, inclusive de dividas ja enviadas/contabilizadas como prejuizo.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) autoﬁza{ni} o Contratado a efetuar o débito de tarifas

referentes a produtos e servigos prestados na,conta-corrente e/ou na conta de Poupanga

Ouro efou Poupanga Poupex do(s) Proponente(s)/Contratante(s).
4 % : '

Para_informacéde 5o i otr-qus JUtTos arecimentos que

se fizerem necessarios a respeito -desta Proposta/Contrato, o Contratado coloca a
disposicao do(s) PruEnnenta[s}f[:cmtratante(;g os telefones da Central de Atendimento do
Banco do Brasil - CABB 4004-0001* ou 0800 729-0001, Servigo de Atendimento ao Cliente -
SAC 0800 729-0722, para Deficientes Auditivos 0800 729-0088, Suporte Técnico Pessoa
Fisica 3003-0500" ou 0800 729-0200, Suporte Técnico Pessoa Juridica 0800 729-0500.

Caso ofs) Proponente(s)/Contratante(s) considere(m) que a solugdo dada a ocormréncia
registrada anteriormente merega revisdao, deve(m) entrar em contato com a Ouvidoria BB
pelo 0800 729-5678.

* Custos de ligaghes locais e impostos serdo cobrados conforme o Estado de origem. No
caso de ligagao via celular, custos da ligagao mais impostos conforme a operadora.

Declara(m), sob as penas da lei, que as informagdes constantes deste documento sio
verdadeiras. . :

Blad FOER ADA M R EER S T SO0 Rk s Re Pasfes? de Biee e ke PP GRS E SASE I Ealed . S
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- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

__Ey, AR Q\L‘UH ﬁ}JPrE‘)ThGEG , portador da carteira de
identidade n? 5. é{ﬁgg &3:5"]_ e inscrito no CPF/MF sob o n® 3‘%2‘ 333- M— & ;
residente e domiciliado na Rof CeptCe ORENTR. W46 Che s T .
Cidade HPYRew & 101 P | Estado ﬁE%HEUCHC} , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

MNED ha estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior @ 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaracio
permita o prosseguimenta a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para 2
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 12 do art. 3% da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio meédica ou renuncia ao direito de impugnéa-la, caso discorde do seu

cont nul'ms

N 0

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo
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Ca. Feitmido Lins de Arevedn
j CRi - 2853
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. UHIDADE DE PRONTO ATEMDIMENTO

- LUPRA2h

~ Paciente: MARLI DA SILVA NASTACIO
" Afendimento: 2890948 Dt. Nasc.: 'E'El.fﬂgf‘! 972

Prontuario: 189721

i e ',m.lﬂM'

-\\l\ l \\\\\ ||\|| \\l\\ \\\l\ \\\\l il m LAS

skl Paraambuzant da Assistinda o Sadda

Sexo: Feminino

Boletim de Pronto Atendimento de Emergéncia e Urgéncia

Queixa Principal / Historia

Paciente refere acidente de moto ha 3h aprox. Apresenta mutiplas escoriagcdes em

MMIl e MMSS,

Exame Fisico

EG Bom Consciente
Hidratado Nutrido
Acianotico Anictérico
Afebril Sem edemas

Acv.: RCR 2T BCNF S/ Sopro

AR..: MV Normal S/ RA

AD..: Ruidos Hidroaéereos + ind

SN..: NDN

sGuU.: NDN

ORL.: NDN

Pele: NDN

pm: []

HAS:[]

Medicamentos de uso continuo. Quais?

Alergia: NEGA.

Crientado
Corado
Eupneico

AP.Loc.: (] Edema [] Dor a movimentacao [J Equimose [J Hematoma [J Deformidade Ossea

Outros:

Aferigoes

Hipotese Diagndéstica
Escoriagoes

Conduta: Clique Aqui

—Cualive

Evolugao: Clique Aqui

Medico :RONALDGO EVANGELISTA DE LIMA
CRM 3764
Data: 13/02/2012 21:18:52

5 Wsdaado
@Bm e - !35’,’0 SO
%4y =< T
Mariq doytgces Pimente!

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328




“UPR24h IPAS

" UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO tnslitulo Perpambescann de Assistincia & Satae

) ATENDIMENTO SOCIAL

Paciente: MARLI DA SILVA NASTACIO
Prontuario: 00189721 Atendimento: 00290348 Tel.:
Enderego: NOSSA SENHORA DO CARMO

Acnmpanhante:DHin X sim marido

SITUAGAO / QUEIXA:
Paciente compareceu a Unidade em busca do boletim de atendimento.

RESOLUGAO:

Ap realizar busca no sistema foi constatado que houve erro de digitago quanto ao nome da paciente. A
mesma apresentou documente onde consta seu nome da seguinte forma: MARLY DA SILVA
ANASTACIO.

Recife, 24 DE JULHO DE 2012,

Assistente Social: MARIA DAS GRACAS S. PIMENTEL
CRES - 3401

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel, (81) 3184-4328




r. Jorge Araiijo Pontes
Clinico Geral
CRM — 6200
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GOMPROVANTE DE RESIDENCIA *1004040"

0000 O O 0 %

DECLARACAOQO DE RESIDENCIA

9(1QRLV pB SiLUA_ RDASTEZO
-::rtador{aj da Identidade n° /-{5:? LX) e inscrito(a) no
CPF sob o n° K&1&. ';L?ﬁ- Kod- 10 ., declaro para
devidos fins de seguro DPVAT que- resido no enderego
(Rua) Ko CeO € oires®
(Complemento)_N~= Y& , (Bairro) _ Cnetes L
(Cidade) PRrev & \oiMbr (Estado) Q%RMM[BLH:D
CEP 53530 - 456 . Sove.. (o) 953 - 4arrfO8L) adst. - 205S

(ot §Lo™ - CASE:

Esta declaragdo é a expressdo da verdade, pela qual me responsabilizo
perante a lei (Artigo 299 do Codigo Penal).

b Assinatura




