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JOAO VARELLA

Advogados Associados

PROCURACAOQ/CONTRATO
OUTORGANTE: /’ V’Sﬂzf“/\"ﬂ' ‘/’Zﬂﬁii,v o _pE_SHn 7[#/\/14
RG: _Li'._/c)()_gﬁ, cer: 095 708711 - 76 ESTADO CIVIL: Sod #er 1
nascimento: o20.//. 57 PROFIQST\O: FONE: ?Zo’éf;;?ﬁ%é
envereco: (i Uener pon Vednus epmand 197 _sarro: Siko pos fix dos
croape: L€/ esTADO: FZ_ cep: S/t - YUS

OUTORGADOS: Bela. ALYNE ROBERTA ALEIXO DE MELO, brasileira, solteira, advogada
regularmente inscrita, na OAB/PE n° 28.167 e Bel. JOAO CAMPIELLO VARELLA NETO,
brasileiro, solteiro, advogado regularmente inscrito na OAB/PE n° 30.341, JORGE MOISES DE
OLIVEIRA, brasileiro, casado, bacharel regularmente inscrito na OAB/PE n° 13.092E socios do
Escritorio Jodo Varella Sociedade de Advogados, pessoa juridica de direito privado, inscrita no
CNPJ sob o n® 21.243.819/0001-50, com enderego profissional 3 Rua Arquimedes de Oliveira, n®
135, Santo Amaro, Recife / PE, CEP: 50.050-510, enderego eletronico: joaocampiello@hotmail.com
e joaovarelIa@joaovarellaadvogados.adv.br.

PODERES: Para o foro em geral, com clausula “ad judicia e et extra", podendo para tanto,
renunciar aos valores excedentes ao teto maximo do Juizado Especial Federal, a fim de
que, agindo em conjunto ou separadamente, possam defender os interesses e direitos do
outorgante perante a Justiga Federal, Estadual ou INSS, podendo, inclusive, assinar, confessar,
desistir, transigir, firmar compromisso ou acordos, substabelecer e renunciar ao direito ao qual se
funda o objeto da agdo.

DECLARACAO: Declaro para os devidos fins de direito, que ndo possuo condigbes de litigar em
juizo sem prejuizo pecuniario proprio ou de minha familia, pelo que requeiro os beneficios da
justica gratuita nos termos do art. 98, CPC.

CONTRATO: Fica acertado entre as partes acima, o pagamento de honorarios contratuais
advocaticios a base de 30% dos beneficios econéomicos auferidos, em caso de éxito, até o
transito em julgado da demanda.

Paragrafo 1- Os honorarios do caput serdo devidos desde o requerimento administrativo negado
pelo INSS até o transito em julgado da acdo, e ainda que esse valor seja pago em parte por
RPV/Precatdrio e em parte por complemento positivo ou qualquer outro meio de pagamento
administrativo ou judicial.

Paragrafo 2- Nos casos de revisdo e restabelecimentos de beneficios, 0s honorarios serao devidos
a contar do periodo ndo prescrito até o transito em julgado da acao, e ainda que esse valor seja
pago em parte por RPV/Precatdrio e em parte por complemento positivo ou qualquer outro meio

de pagamento administrativo ou judicial.

Paragrafo 3- Se o valor acertado no “caput” for inferior a tabela minima da OAB/PE (causas
previdenciarias) o contratante obriga-se a complementar o restante.

pParagrafo 4- Os valores serdo pagos a JOAO VARELLA SOCIEDADE DE ADVOGADOS, inscrita
no CNPJ n© 21.243.819/0001-50, e o contratante autoriza desde ja a retengdao dos
honorarios advogcaticios em favor do contratado, por ocasidao do pagamento judicial.

_________ de 2 OLlZQ .
blodbuk Taponp $£_SoTonn

OUTORGANTE

ua Arauimedes de Oliveira, n2135
santo Amaro, Recife / PE

CEP- 50 050-510 Préximo ao RM e ao PROCAPE
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REMETENTE 097599

INSS

AG DA PREVIDENCIA SOCIAL CAMARAGIBE
AV DOUTOR BELMINO CORREIA

TIMBI

CAMARAGIBE - PE

54768-000

] MUDOU-SE [] RECUSADO [] INFORMACAO ESCRITA PELO
PORTEIRO/SINDICO

O ENDERECO INSUFICIENTE [] NAO PROCURADO |

O NAO EXISTE O NUMERO [] AUSENTE

INDICADO
[] DESCONHECIDO [ FALECIDO

REINTEGRADO AO SERVICO POSTAL EM:
EM: .. i foo

Impresso pela Dataprev FORM CON3%A

(? PREVIDENCIA SOCIAL mzfqgmg-sa

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL

“Coppe0®”

096988
Illlllllllllll“Illlllll”IIIIIIIIIII'I'IHII”
LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
RUA VEREADOR PETRUS CAMARA
SITIO DOS PINTOS
RECIFE PE
52171-445
5013196989403170000009698830200219
14 £
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CNPJ 09.769.035/0001-64 &
compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

NDIMENTO: PRACA FARIAS MEVES - HNUM. S/N DOIS IRMAOS R
ECIFE PE 52171 ©11
ADOS DO CLIENTE SAIS S il e
JOJL LVILAZIO D[ LUCERHA MATRICULA:
R VER PEH;U; (iAMARA N. 29847 - CASA 47-A SITIO DOS PINTOS R
Ehéfﬁxﬁo é% ﬁbSSv) @964 . 000 GRUPO:16 DEB. AUTOMATICO: 055035245
FTRABEC ASUA | sTusAeEgcoTO nesunqucml S A "°""|3 PUBLICA
L I e ] I K b s
LT
LETT ANT: 353 CONSUMO:9 i
LEIT ATz 30 o
LETT FAL: 36! i
HISTORICO UE CONSUMO o
REFERENCIA CONSUMO NUMERO DE AMOSTRAS I~
PARAMETROS
086/2019 12 EYIG. PORT.| ANALISES| ATEHDEM
i = M 2.914/11| REALTZ. A LEGT
e5/2e19 12 MIRBTINF 7 126 127 127
P B4/ 2019 w3 COR APARINTE 126 7 125
©v:s2019 o KLORD RESIDUAL 126 127 127 P
©’/2019 i1 COLIF. TOTAIS 126 127 126 |y
UL/ 2019 $11] £, 1Ll 126 127 127
MEDIA' @9 Qual idade de Agua: vawy. compesa. com.br =
(1L)COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS h
2 OS PARAMETROS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI £ CLORO
IDU.‘L SAO INDICADORES DAS CONDICOES SANITARIAS DA AGUA >
3)0S PARAMETROS COR E TURBIDEZ SA0 INDICADORES DAS CONDICOES i
SSOCTADAS AO ASPECTO VISHAL DA AGLA il
DESCRICAC DOS SERVICOS CONSURND TOTAL(RS) f
AGUA 3
~ RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
CONSUND D AGia M2 3,65
MULTA P/IMPOMIUALIDADE wbr 2019 0,36
l,\': = l I
L (4 l\
— SE 7, T3
VENCIMENTO: .3/00/ 619 ToraLapacar: 9,01
W HSAGE M
IDENTIFICAMOS A EXISTENCIA UL L [ATURACS) PENDENTLS, NO
TOTAL DE R 6.07. REGULARIZE SEU DEBITO E EVITE A NEGA-
TIVACAO E SUSPENSAD DO FORHECIMENIO DE AGUA.
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POLICIA CIVIL DE PERNANBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

372. CIRCUNSCRICAO — CAMARAGIBE

Oficio n®. 080/2013-SA
BO n° 18E0128001124

Camaragibe, 02 de abril de 2019.
Senhor Gerente,

Pelo presente, solicito de V. Sa., providéncias no,
sentido de ser procedido o competente EXAME TRAUMATOLOGICO
COMPLEMENTAR na pessoa abaixo qualificada:

NOME: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

DATA DE NASCIMENTO: 20/11/1989

RG n° 8190291 SDS/PE

NACIONALIDADE: BRASILEIRA.

FILIAGAO: Nzo Declarado e Claudeci Trajano de Santana
RESIDENCIA Rua Severino Migue! de Moura, n° s/n, Sitio dos Pintos,
Camaragibe/PE.

Esclareco a V. S? que a vitima sofreu um acidente de
transito, fato ocorrido no dia 198/12/2017 em Estrada de Aldeia,
Camaragibe/pe conforme BO acima mencionado.

) O laudo devera ser remetido a DELEGACIA DE
POLICIA DA 3" CIRCUNSCRICAO - CAMARAGIBE

Atenciosamente,

O FRANCA DIDER
DELEGADO DE POLICIA

Sr.
Diretor do Instituto de Medicina Legal Antdnio Persivo Cunha
Rua do Pombal, Santo Amaro — Recife/PE.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA
INSTITUTO MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

REQUISICAO DE EXAMES/PARECERES CLINICOS

' Recife, i[; de M»u\“’ﬁ e 20&3__

Solicito a V.S®. providéncias no sentido de que seja realizado/emitido na

pessoa de L\v\%“ﬂe QCn\mL (Q,'_ rﬂmlo Ny

R St 53 “m@‘a,,.&a%h“ \w\o\u,
“Y”X‘\kdu UA\\»\-\‘&M’ ’h\mhmv m&n\ X oy

%nu e Lcto LLlw

para que possamos dar andamento na pericia

, requisitada a este Instituto.

Atenciosamente,

Médico Legista

¥ e \wiua 5 e Meh xv ﬁu T ﬁmt’@
e %L\&U\\’L CQ)L \n,\n\o 0 CoYr)
U‘\d\r‘«&\’)‘f‘; ‘)rt\k' \}m\m L\D \03“& \'Y\‘D\M\h)\ A ,9' Guiro e \f

Rua Marqués do Pombal, n® 455, Santo Amaro - Recife-PE - CEP 50.100-170
3 Fone: (81) 31835256 / 31835257

&R LW &\um\'\m & QL\)
din
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Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO
HOSPITAL DA RESTAURAGAD

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N°® Atendime ot
Nome : % /.A”VJ fhu \‘:]/LQ%DM dA, < {:Z'Lt 7{M/\o
Foi atendido 4s hs. do dia ‘9 / Qj / [ Z

Diagnéstico Prévavel :
/ / y 2
VodinrTs  gpladln oL EA

VAL > ols :ﬂn*m/j/p,%fdmoa

201 - Vonomonea » ") e oo (L0, (S

: VU2 gaan Oyl o e -

_ﬂ_’/(/'/‘ rj‘ /?/llJ\ﬂA’{\S%&A'(‘ X

Tratamento Realizado :_ / LA/) ) L/)' i y
=y
E\/) &g\ ] ;),/ S.
! \
\
Observagso : /7114;//1 ' Z 3/05‘ // >

L=

L Morgie
Copia de : ’ Y

/ ' ““"3 %‘:‘*
ot L
/ M/edi’co - 95(M Ne

ATENGCAO : Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar ou
ambulatdrial para INSS. Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendag&o N° 04/2002 do Ministério Publico
‘io Estado de Pernambuco.

Cod. 0086

.-'- . . i 3 ' 3
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Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCILLARECIMENTO

HOSPITAL DA RESTAURAGAD

. N° Atendimento :

— LT
Nome: \LLulS ‘k\’.z NS Ity o CL ~DCLL‘JU.L ra
J

Foi atendido s hs.dodia O ; 4L ;, TOIM-

Diagnéstico Provavel : waeidc  POr ‘{‘ ‘“]"C; v Clc—
EM_ eur Lo ke Wl erferoc
dsde OIS cort Sutdo de
DEpzres i cSpr Stie! C oA
Cloowws bBulztere_ th‘-r\'n“ r—))\‘ﬂ‘( e cuc

(=Y e cu poat et et O
TMeuro Logj(co ]

Tratamento Realizado : ©) D G 35

EDsS 6.0

Observagado :__

- = SN 'll'
Cépia de : - ?)‘A}Lﬂ“ »

Médico - CRM N°

ATENGAO : Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendagao N° 04/2002 do Ministério Publico
do Estado de Pernambuco.

Cod. 0157

A
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Y SAMU
o 19

CAMARAGIBE PREFEITURA DE CAMARAGIBE -
SECRETARIA DE SAUDE
SAMU 192 — BASE DE CAMARAGIBE

SERVIGCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins, que o paciente, Livistone Trajano de Santana RG:
8.190.291 SDS-PE, foi atendido pelo Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia- SAMU 192 — Base Camaragibe, no dia 19/12/2017, vitima de colisdo
moto x moto, em Aldeia no KM 07, no Municipio de Camaragibe — PE, em
seguida foi removido para UPA da Caxanga, e gerada a ocorréncia de N°
S.418403.

Camaragibe, 05 de Janeiro de 2018.

Sy
%%
GlefigizShgila de Melo
%
ENFERMEIRA

Coordenadora do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU 192
Base D ntralizada C. gibe

Rua Pio XII, N° 555, Barro Novo, Camaragibe-PE, CEP 54762-820
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ECT - &4, BRAS D€ CORRELDS E TELEGRAFDS
Ag: 3230159 - AG SAD LOURENCD DA MATA

SAD LOURENCD DA MATA ™ - PE
OWJ. . 340738051360 Ins Est - 001436007
COMPROVANTE DO CLIENTE

Cliente.. * SEGURADCRA LIDER CONSIR SEGU

CNPJ/CPF .+ 09248608000104
Doc. Post . 344302050
Contrato. : 991226063 Cod Adm 11205709
Cartao..: 62267655
Movimento. : 04/10/2013 Hora .- 10.33:45
» Caixa. ...: 9367453 Matricula . 85078409
Lancamenito. - 020 Atendimento: 00003
Modalidade A Faturar 10 Tiguete 1714666838
DESCRICAD arn. PRECO(RS)
SEGURD DPVAT ATE 30 1 24, To+
Valor do Porte(RE) - 24,78
Peso real (G : 80
Pesc Tarifado: ... 0,080
CNPJ/CPF Remet 03590841446
. None Remetente : LIVISIINE TRAJAND DE SANTA

Cont. Nome... NA

Endareco Remet. RUA Rua Vereador Petrus Ca
Cont Endereco..  mara. 16 CASA - Sitio dos P
Cep Remetente... 52171-445

Cidade Remet. : RECIFE

UF Remet. .. PE
POSTAL RESPOSTA [PV 1 30.43+
valor do Porte(RE) - 30.43
Cep Destino: 20011-204 (RY)
Peso real (B . 80
Peso Tarifado. 0,080

DBJETO——==> [(0027633378R

TOTAL DO ATENDIMENTO(RS) 55.21

Valor Declarado nao sol ICitado(RD)
No caso de objeto com valar,
_utnizs o servico adicional de valor declarado

A FATURAR
Recorheco a prestacdc dols) se vicols) acima
prestadols), ols) quallis) pagare) sediante
abresentacac de fatura [Os valores costantes
deste comprovante pederao sofrer variacoes de
acordo com as clausulas contratuais

RG:

Nome .
1Ass Responsavel

SERV PESTAIS' DIRELTOS E DEVERES-LEL B538/78

Ganhe tempo!

Balxe o APP de imentc dos Conrelos
Terha sempre em macs O o do ID Tiquete
deste comoroants, pare eventus] contato com

os Correios.
VIA-CLIENTE - \M].Q. 01
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Seguradora

LiDE

Jom———)

PROTOCOLO DE RECEPGCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

[] INVAUIDEZ PERMANENTE [ ] DAWMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) ] MORTE

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

[ Registro de Ocorréncia Policial - original ou copia autenticada: CJSim [CN&o
[ Certiddo de 6bito da vitima - copia autenticada: O Sim CINdo

[ Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessario

ot de da vitima (copia simples)

[C] CPF da vitima (cGpia simples)
1Dy de identi de todos os

IDENTIFICAGAO DA VITIMA
Vitima ' T A )
Data do Acidente Possui CPF:  [ASim [JN&o | N¢CPF: ()
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

[ Documento de identificagao do Representante Legal (cdpia simples)
[ CPF do Representante Legal (copia simples)

INFORMAGOES IMPORTANTES

[ Comprovante de residéncia do Representante Legal (copia simples ), ou declaragao de residéncia (original)
« Com base na legislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares /
« Todos os documentos devem estar |egiveis

« Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.segurgggralldgr.cum.br ou
ligue gratis para Central de Atendimento: Capitais &regioes me ropolitanas:

-1596/
Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h

-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

~original ou copia autenticada

[ Registro de Ocorréncia Policial - [Gsim [INo
/ médico realizado pela vitima (copia simples)

O D que demonstrem o
[0 Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessario
O Laudo de Invalidez do IML— [dSim [JN&o - original ou copia autenticada
[0 Declaragdo do Proprietario do veiculo —quando necessario

[0 Documento de identificacdo da vitima (copia simples)

[ CPF da vitima (copia simples)

[} Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples)

[0 Formulério do Pedido do Seguro DPVAT (original)

&di

.

(copia simples)

[C] CPF de todos os beneficidrios (copia simples)

[ Compi dos b jos (copia simples)

[ Formulario do Pedido do Seguro DPVAT (original)

L [ Laudo Cadavérico (IML) - somente quando solicitado - Copia Autenticada: (1Sim [CINdo

pm—

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA
[0 Certiddo de Casamento com data atual (copia simples)
[ Formulério do Pedido do Seguro DPVAT (original)
BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A)

[ Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragdo de dependentes junto a Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvara Judicial
reconhecendo a Unido Estavel (copia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE — QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)

[ Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaracdo de dependentes junto a Receita Federal
ou Decisdo Judicial que reconhega a unido estavel (cépia simples)

[ Certiddo de Casamento, com data atual (copia simples)

[ Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)

O Termo de Conciliagdo (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o conjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A))

[ Formulario do Pedido do Seguro DPVAT (original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS)
[ Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)

BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAO, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO(A))
O Formulario dg Pedido do Seﬁuro DPVAT (original)
[ Certidao de Obito dos pais da vitima (copia simples)
[0 Certiddo de Obito dos filhos da vitima — quando necessario - (copia simples)
[0 Outros Documentos ap di

(i PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

Portador da documentacdo (Nome):
'

I ~\ h
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Quem é o portador? [ vitima [l Beneficiério [ Representante | CPF do portador:
Legal
[ Registro de Ocorréncia Policial - [Jsim [IN&o - original ou copia autenticada = -
O D médicos/| i que ) meédico realizado pela vitima (copia simples) E-mail: Tel£= ) w s
1 Comprovante de Ato Declaratdrio —quando necessario L Data: Assinatura
[0 Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagdo dos honordrios médicos e
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos (originais) RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO
[0 Declaragdo do Proprietdrio do veiculo — quando necessario Ponto de Atendimento (Nome do ponto):
[0 Documento de identificacdo da vitima (copia simples) -
[ CPF da vitima (copia simples) Atendente: Matricula:
[ Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples) = % Mglma Andrade-
A Data: Assinatura \ ‘Gerente
[ Formulério do Pedido do Seguro DPVAT (original) J L L Mat.8.507.840-9

Num. 65838329 - Pag. 2



i
ECT - EMP. BRAS. OE CORREIOS™ Tﬁﬂ‘i\ o
Ag: 32301936 - AC CAMARAGIBE -

CAMARAGIBE - PE
ONPJ. ... © 34028316557370 Ins Est - 001438007

COMPROVANTE Dﬂ CLlENTE

Cliente SEGURADCRA LIDER CONSIR SEGU
CNPJ/CPF .. 05248608000 104
Doc. Post ... .. 335752245
Contrato 9912280636 Cod. Adm.: 11205708
Cartao 5225/555
Movimento. EIVUI,ZUB Hora. : 09:41:29
Caixa 92712733 Matricula. - BS082210
Lancamento. . 007 Atendimento. 00004
. Modal idade. A Faturar [0 Tiquete . 1680700853
DESCRICAD arm PRECO(RE)
SEGURO DPVAT ATE 30 1 23,26+
Valor do Porte(RE). . 3%
Peso real (B).. . 178
Peso Tarifado: : 0,178

CNPJ/CPF Remet - 09550891446
Nome Remetente - LIVISTONE TRAJAND DE SANT
Cont. Nome - ANA

. Endereco Remet - RUA ANTONIO ALVES DA ROCHA
Cont Endereco. - .65 B - DOIS IRMAOS
Cep Remetente. = S0000-000
Cidade Remet. - RECIFE

UF Remet. .. PE
POSTAL RESPOSTA DPV 1 30.43+
Valor do Porte(REi - 30.43

Cep Destino: 20011-904 (R))
. r~Pesoreal tfr. ... M@

Peso Tarifado:.. ...: 0,178
OBJETO. .. ..... . SGOBYB195408R

TOTAL DO ATENDIMENTO(RS! 53,69

Valor Declarado nao solicitado(RE)
No caso de obueto com valor,
utilize o servico adicional de vater declaradd

A FATURAR
Reconheco a prestacao dots) servicels) acima
prestadols), ols) quallis) pasarei mediante
apresentacao de fatura. 0s valores constantes
deste comprovante poderaoc sofrer variactes de
ammo com as clausulas contratuais

RG:

Ass Responsave!l. ... .

SERV PUSTALS DIREITHS £ DEVERES-EL B538/78

Ganhe temoo!

Baixe o APP de Pre-Aterdimento dos Correios
Tenha sempre em maos o numers do 1D Tiduete
deste comprovante, Para eventual wwto com

os Correlos.
‘h

VIA-CLIENTE SARA 7.9.00

Assinado eletronicamente por: Jodo Campiello Varella Neto - 05/08/2020 14:03:48
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[ OiveR

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

—

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

7 INVAUDEZ PERMANENTE [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] morTe

[ Registro de Ocorréncia Policial - original ou copia autenticada: Osim ON&o
[ Certidsio de 6bito da vitima - copia autenticada: Osim ONao
[ Comprovante de Ato Declaratorio — quando.necessario

D d

IDENTIFICAGAO DA VITIMA )
| Vitima Sl | e henL 0 |5 \
| e |
Data do Acidente: | [ 3 |Possui CPF hs.m DONao (N CcPF: O 10g A4 Y -
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS
‘ [ Documento de identificacdo do Representante Legal (copia simples)
[0 CPF do Representante Legal (copia simples)

[ Comprovante de residéncia do Representante Legal (copia simples ), ou declaragdo de residéncia (original)

da vitima (copia simples)

[] CPF da vitima (copla simples)

O Documento de identificagdo de todos os beneficidrios (copia simples)

(] CPF de todos os beneficiarios (copia simples)
P de residéncia dos ficiarios (copia simples)

[ Formulario do Pedido do Seguro DPVAT (original)

[ Laudo Cadavérico (IML) - somente quando solicitado - Copia Autenticada:[JSim CIN&o

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

( INFORMACOES IMPORTANTES

Com base na legislagao em VIgor, poderdo ser solicitados documentos complementares
Todos os documentos devem estar legiveis
| { . Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradorallder.cam.hr ou

ligue gratis para Central de Atendimento: Capitais e regidoes metropolitanas: 4020-1596/
Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[ Registro de Ocorréncia Policial - [Isim [Nao —original ou copla autenticada

) 0 o que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia simples)
O Comprovante de Ato Declaratorio —quando necessario
‘ [ Laudo de Invalidez do IML— CIsim [INso —original ou copia autenticada

[ Declaragdo do Proprietario do veiculo —quando necessario

1 Documento de identificacdo da vitima (copia simples)

O CpFda vitima (copia simples)

{ [1 Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples)

[T Formulério do Pedido do Seguro DPVAT (original)

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
[ Certiddo de Casamento com data atual (copla simples)
[ Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)
BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A)

[0 Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragiio de dependentes junto a Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvara Judicial
reconhecendo a Unido Estavel (copia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE — QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)

[0 Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto a Receita Federal
ou Decisao Judicial que reconhega a unido estavel (copia simples)

[ Certiddo de Casamento, com data atual (copla simples)

O Formulario do Pedido do Seguro DPVAT (original)

O Termo de Conciliagio (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e 0 conjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A))
0 Formulirio do Pedido do Seguro DPVAT (original)
BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS)

O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT (original)

BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAO, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO(A))

[ Formulério dg Pedido do Seguvo DPVAT (original)

O Certidao de Obito dos pals da vitima (copia simples)

[ Certiddo de Obito dos filhos da vitima ~quando necessario - (copia simples)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

[ Registro de Ocorréncia Policial - C1sim [Nao - original ou copia autenticada -
0 o édicos/t que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia slm;?j
[0 Comprovante de Ato Declaratorio - quando necessario

[ Comprovantes das s (recibos e notas fiscais), contendo a discriminago dos hoh@tarios meédicos e
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com 0s receituarios médicos (originais)

O Declaragdo do Proprietario do veiculo - quando necessdrio

[0 Documenta de identificagdo da vitima (copia simples)

l [ CPF da vitima (copia simples)

\ante de residéncia em nome da vitima (copia simples)
§rio do Pedido do Seguro DPVAT (original)

v -

[l Outros Documentos apresentados:

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

5 | -

Portador da documentago (Nome): A

5 AMNKE A
Quem éoportador? ETVitima [lBeneficiario DM‘-M'J“I"C}F(’O‘POHH‘JD
Lol ca
e oo uedi0 JO(® 2 G ¥ AT G ASON,
Data: % '\Asslnalura T

v

Tl RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Ponto de Atendimentn (Nome do ponto)

/< L K\ vy

= o
2 \ o @ jé}i
LData: | 1 a " Assinatura ' L A‘

Atendente Matricula:

Numero do documento: 20080514034801200000064599331
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INVALIDEZ

Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

O LiDER

Adewetiscoia 60 Leguio DPVAT

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465412

Data do Acidente: 19/12/2017

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Cobertura: INVALIDEZ

Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informagdes abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

uni dentre os outros dedos da mao 10%
Graduacgao: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Pag. 01159/01160 - carta_15R -

Recebedor: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003017

Conta: 000000077741-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e € aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

"} Assinado eletronicamente por: Jodo Campiello Varella Neto - 05/08/2020 14:03:48
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Acainiatiadasa 0 Segua DIVAY Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465412 Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
Data do Acidente: 19/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois o entregue
residéncia nao permite a leitura das informagées

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, pois o
ocorréncia entregue ndo permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT seré cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

’IHMI“MM"IMI Pag. 01879/01880 - carta_03 - INVALIDEZ

Carta n? 14686847
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
P Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admvtcons 89 Segurs DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2019

Ne do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190465412 Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
Data do Acidente: 19/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

b

(=]

§' Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

= reais). A indenizacdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com

5, base na tabela estabelecida na Lei n? 6.194, de 1974.

:

& O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

g de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

@

s .

5_’ Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional

— solicitada.

=

=

g Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

% existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,

E acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14686489

Assinado eletronicamente por: Jodo Campiello Varella Neto - 05/08/2020 14:03:48
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080514034808100000064599332
Ndmero do documento: 20080514034808100000064599332

Num. 65838330 - Pag. 3




Em caso de duvidas, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
P LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
R Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465412 Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
Data do Acidente: 19/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDiDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Apos revisdo da Analise Médica Documental ou pericia em 08/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdao permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé
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Data:

COD. 0340
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receruirio menico PERNAMBUCO
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Paciente: Registro:
‘ Clinica: Box/Leito/Enfermaria:
L seOn £z, Thass =y
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Ass. Carimbo/Médico/CREMEPE
Data: [ [ J

COD. 0340
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Paciente: Registro:
Clinica: Box/Leito/Enfermaria:
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Ass. Carimbo/Médico/CREMEPE
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COD. 0340
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO “
SECRETARIA DE SAUDE - SES

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

HOSPITAL DARESTAURAGAD RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAQ DO EMITENTE

Nome Completo - [
L |

1° VIA FARMACIA

CRM UF Ne |

End 2% VIA PACIENTE ‘

Cidade : UF:

Telefone :

[
Paciente L" N i "\"DV\& .i;uqb.v\p d& SQMJQ.Y\Q L
Endereco . ;
Uso © o

Prescriga;e l) &-CJ‘O&_MI& 2\(“‘?0. 2%’

s lwo de 12]12
agam. .
ica |
.
DATA : / / ASSINATURA DO MEDICO / CARIMBO
IDENTIFICAGAQ DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome
Ident. : Org. Emissor :
End. ‘
; |

Cldade : UF: ASSINATURA DO FARMACEUTICO
Telefone : DATA : / /

Cod. 033¢
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. f!
. Secretaria do Estado de Pernambuco GOVERNO DE wu,
H B HOSPITAL DA RESTAURACAO Pernambuco
SENEU — SERVICO DE NEUROLOGIA DO HOSPITAL DA RESTAURACAO

LAUDO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS E A PEDIDO DO (A) INTERESSADO (A) QUE O (A) SENHOR
(A) Livistone Trajano de Santana E PORTADOR(A) DE ESCLEROSE MULTIPLA (CID-10: G35.0),
EM USO DE REBIF. POSSUI DEFICIT MOTOR IMPORTANTE, RETRITO EM CADEIRA DE RODAS. EM
AGUARDA DOSAGEM DE AQUAPORINA 4.

RECIFE — PE, 11 de margo de 2019.

o W
nY 1
1) . oy s
- —
MEDICO
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PREVIDENCIA SOCIAL CERTIDAO PIS/PASEP/IFGTS

INSTITUTO NACIONAL DC SEGURO SOCIAL

NOME CTPS/IDENT CPF PIS/PASEP NUM. BENEFICIO)
LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA 0002999/00096 09590891446 |1638633073-1| 6266750760
QMO EMRRERADOR oee CERTIFICO PARA OS FINS PREVISTOS NO PARAGRAFO
1c DO ART 4o , LEI COMPLEMENTAR No 26 DE
1102775, LEl No 6858 DE 24/11/80 E PARAGRAFO

UNICO DO ART 1o DO DECRETO No 85845 DE
DEPENDENTE VINCULO DATANASC 26/03/81, QUE FOI CONCEDIDA A

APOSENTADORIA P/ INVALIDEZ

REQUERIDA EM 17/01/2019
INICIO BENEF. 17/01/2019

LOCAL E DATA oL
RECIFE
» PE 07/02/2019| 15.0.01.160

ESTA CERTIDAO TEM EFEITO PARA LEVANTAMENTO DE VALORES CORRESPONDENTES A

a)PIS - PROGRAMA DE INTEGRAGAO SOCIAL

b) PASEP - PROGRAMA DE FORMAGAO DO PATRIMONIO DO SERVIDOR PUBLICO

c) FGTS - FUNDO DE GARANTIADO TEMPO DE SERVIGO

d) QUANTIAS DEVIDAS PELO EMPREGADOR A SEU EMPREGADO EM DECORRENCIA DE RELACAO DE EMPREGO

e) RESTITUICAO DE IMPOSTO DE RENDA

f) SALDOS DE CONTAS BANCARIAS, CADERNETAS DE POUPANGA, FUNDO DE INVESTIMENTO, DE ACORDO COM
LIMITES PREVISTOS EM LEI E DESDE QUE NAO EXISTAM NA SUCESSAO OUTROS BENS SUJEITOS A INVENTARIO

_i: A A !

Edison Antonio Costa Britto Garcia
Presidents do INSS

Impresso pela Dataprev FORM: CON53A
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL

NOME CTPSADENT CPF PISIPASEP NUM_BENEFICIO)
LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA 0002999/00096 09590891446 [1638633073-1| 6266750760
ULTIMO EMPREGADOR cee CERTIFICO PARA OS FINS PREVISTOS NO PARAGRAFO
- to. DO ART 4o LEl COMPLEMENTAR No 26 DE
11/02/75 LElI No 6858 DE 24/11/80 E PARAGRAFO

UNICO DO ART 1o DO DECRETO No 85845 DE
DEPENDENTE VINCULO DATA NASC 26/03/81. QUE FOI CONCEDIDA A

APOSENTADORIA P/ INVALIDEZ

REQUERIDA EM 17/01/2019
INICIO BENEF. 17/01/2019

LOCAL E DATA oL
RECIFE
PE 07/02/2019| 15.0.01.160

ESTA CERTIDAO TEM EFEITO PARA LEVANTAMENTO DE VALORES CORRESPONDENTES A

a)PIS - PROGRAMA DE INTEGRAGAO SOCIAL
b) PASEP - PROGRAMA DE FORMACAQ DO PATRIMONIO DO SERVIDOR PUBLICO
c) FGTS - FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVIGO
d) QUANTIAS DEVIDAS PELO EMPREGADOR A SEU EMPREGADO EM DECORRENCIA DE RELAGAO DE EMPREGO
e) RESTITUIGAO DE IMPOSTO DE RENDA
f) SALDOS DE CONTAS BANCARIAS, CADERNETAS DE POUPANGA, FUNDO DE INVESTIMENTO, DE ACORDO COM

LIMITES PREVISTOS EM LEI E DESDE QUE NAO EXISTAM NA SUCESSAO OUTROS BENS SUJEITOS A INVENTARIO

e -

LA e f“:* D

Edison Antonio Costa Britto Garcia
Presidente do INSS
esso pela Dataprev FORM: CONS3A
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SEQ: 097599
CARTA DE CONCESSAO | MEMORIA DE CALCULO ~ DATA: 07/02/2018

NSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL

NOME oL NB

LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA (NIT: 1638633073-1) 15.001.160 626.675.076-0

COMUNICAMOS QUE LHE FOICONCEDIDO ~ APOSENTADORIA POR INVALIDEZ (32)

626.675.076-0 REQUERIDO EM 17/01/2019  COMRENDAMENSALDE R$ 1.335,77 CALCULADA CONFORME ABAIXO
COM INICIO DE VIGENCIA A PARTIR DE 17/01/2019

CASO NAO TENHA FEITO OPGAO PELO CREDITO EM CONTA CORRENTE OU POUPANCA, COMPARECA A PARTIR DE 01/03/2019 NA INSTITUIGAO BANCARIA
INDICADAABAIXO, MUNIDO, OBRIGATORIAMENTE. DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO APRESENTADO NO ATO DO REQUERIMENTO DO BENEFICIO, OS CREDITOS
SUBSEQUENTES SERAO EFETUADOS NO 1 DIA UTIL DE CADA MES

ORGAQ PAGADOR/AGENCIA BANCARIA
232528 - BRADESCO - CAMARAGIBE

. \ A A “,v\?‘\,
) AV.DR.BELMINIO CORREIA, 2230 TIMBI -
Edison Antonio Costa Britto Garcia
VIA SEGURADO Presidente do INSS

Caso essas regras nao sejam observadas pelos baricos, voce pode registrar reclamacao na
Ouvidoria-Geral da Previdencia Social, pelo telefone 135.
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

COMUNICACAO DE DECISAO

NIT: 16386330731
Numero do Beneficio: 6266750760 Espécie: 32

Numero do Requerimento: 194555102

Ao Sr. (a) : LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Endereco: RUA VEREADOR PETRUS CAMARA, SITIO DOS PINTOS

CEP: 52171445 Municipio: ~ RECIFE UF: PE
Assunto:  Aposentadoria por Invalidez

Decisdo: Deferimento do Pedido
Motivo: concessdo de Aposentadoria por Invalidez

Fundamentagdo Legal:  Art. 42 da Lei n° 8.213/91 e Art. 43 do Regulamento da Previdéncia Social aprovado pelo
' Decreto n® 3.048/99

Conforme o disposto no art. 42 da Lei n® 8.213/91 e art. 43 do Regulamento da Previdéncia Social, aprovado pelo Decreto n°
3.048/99, a Previdéncia Social comunica a concessao do beneficio 6266750760, aposentadoria por invalidez, com data do inicio do beneficio
em 17/01/19
A Previdéncia Social informa que o(a) segurado(a) aposentado(a) por invalidez que retornar voluntariamente 2 atividade tera sua
aposentadoria automaticamente cancelada, a partir da data do retorno, de acordo com o art. 46 da Lei n° 8.213/91
Prezado(a) Senhor{a), para que a Previdéncia Social possa localiza-lo(a), mantenha o enderego sempre atualizado, o que pode

ser feito, inclusive, por meio da Central 135

Data, 17 de Janeiro de 2019

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdéncia Social: CAMARAGIBE Enderego: AV DOUTOR BELMINO CORREIA 2850
TIMBI

CEP: 54768000 Municipio: CAMARAGIBE UF: PE

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da

documentagdo apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Ciente,

Assinatura do Requerente / Representante Legal

Assinado eletronicamente por: Jodo Campiello Varella Neto - 05/08/2020 14:03:48
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