
Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10373809

A/C: PEDRO CLAUDECE RAMOS FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170039491 ASL-0019760/17

Vitima: PEDRO CLAUDECE RAMOS FERREIRA

Data Acidente: 28/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NAZARENO GOMES DE SOUSA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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SEGURO OBRIGATÓRIO OE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VElCULOS 
AUTOMOTORES Í3E VIA TERRESTRE, OU FOR SUA CARGA. A PESSOAS , 

rn/kNSPORTADAS OU NÃO - SEGUFIO DPVAT . 
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PROCURAÇÃO PARTICULAR PARA FINS ESPECÍFICOS DE PEDIDO 
DO SEGURO DPVAT. 

Por este instrumento particular. E u ' J ^ . l ) E < ; ? . . . C ^ A W ü ^ ( r ^ . % 

naclonalidade;.wK^.?/.^*fe5...; prof issãof. K%6f :4?-^& ;portador de identidade 

RG=9.9.9.!.<)0P94.%'^.... ;emitido pela SSP/.^..;inscrito sob o CPF;0/3./3o?'.6.^-?/^r; 

Residente na ( r u a ) . ( a v , ) . ^ . : . . 2 4 . . . ] > ^ . . . Q y T U % ^ n°..2S!5. ; 

Bairro/3.e:Qy.%..GeMS.Ay...;Cidade. . . A ^ l Y f b ^ . ( U F ) . . . € ^ . ^ . . ; 

CEP-^.t?.^..-.43.c,.;Nomeio e-constituo meu procurador, NAZARENO GOMES DE SOUSA. 

Brasileiro, empresário ^casado, portador da cédula de Identidade RG=8912005003649-emitido 

pela SSP/ce, e inscrito sob. O CPF=314.320.693-49. Residente no endereço. RUA SÃO 

MANOEL N° 1224, VILA MANOEL SÁTIRO. Na cidade de fortaleza /ce, no cep-60713-750 a 

quem confiro amplos e gerais poderes para tratar, requerer, e assinar papeis e documentos 

que se facg necessário para finsjde SOLICITAÇÃO DO SEGURO DPVAT,JÜNTO DA 

VITIMA; 

faga necessário para fins de SOLICITAÇÃO DO 

\]..\.h^í^^:í?...Ç.Çátii^.'r^. .(^^.t^. 

JUNTO A SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT. 

^eíítaleza^.;2.í.;...5^.i:&yxí.bLY'is»;...^.QA.<o 

Local e data. 

Assinatura; 

()á...ílJLw.....l(L/w<jL̂  p a p 
XV/Wk. 

n i : W i i m 
3o. Oficio de 

Av. Pe. Antônio Tomás,__. _ 
Fortalez-i-CE - Tel: ($5 ) 3304-9444 I 

Rmmheco POR ÁÜTENTId 

Notas i 

920 - Aldeota 1 

ú des 
DADE a(s) fir- I 

[BKmxNKO]-PEDRD CLAUDECE RAMOS FERREIRAI 
Pou fe. Us: 0?% i 
Fortaleza-CE, 27 de Setembro

testeauilfin ^ / Ha «cHaris 
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Illlll 
Seguradora Líder � DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO 

SEGURO DPVAT-PRL .wwv/iju uc titUEPÇAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( I D 1 

VhMA 9 p r l M n rP/gwrS^ro ' P ^ / r . f ^ q̂ p -an?.ut,<=9,, 

DATADOACIDENTE c 2 8 / Q f i / ^ 0 ( t ^ CPF DAVlTIMA P H ^ Q O . Ç>0^-à(<K  

PORTADORDADOCUMENTAÇÃO 9-€C j lMf í C ^ f ^ U r S f r . f " R a r ^ A m 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR 

AVÍTIMAÉ -

(Vj VlTlMA ( ) REPRESEmMITE LEGAL. CUJO l%RANTESCO COM 

// — / / — 
ENDEREÇO DO PORTAOOR j S u - S l  

N° o7g^ COMPLEMENTO - / ' - 

CIDADE ^ g y x + ^ j p r P 

<QQ ( j p vO, A l ) f ^ p f 

BARRO II Ggr^ .hn i f 

uF_ck— cEP_6ü&3man 
V 

E-MAIL ~- y r — 

MARQUE (X) FARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

. TELEFONE) ^ 54 

^DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
( / 1 REGISTRO DE OCWRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIQAOE POUCIAL (CÓPIA AUTENTICAOA E LEGÍVEL) 

(K ) CARTEIRA CE IDENTIDADE QA VlTIMAOU CERTIDÃO DÉ NASCIMENTO OU CERTIDÃO OE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OE HABrUTAÇÃO (CÓPIASIMPLES E LEGlVEL) 

( / ) CPF (JA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÒPIAAUTENTKADAE LEGiVELI 

<j(> NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: OECLARAÇAO OE AUSÊNCIA OE LAUDODO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA V I T I M A E R E U T O R I O DO MÉDICO ASaSTENTE (ORIGINAL). QUE OÍMPROVEAEXIST^^ 

OA INVAUDEZ PERMANENTE. COMADATADAAUADEFINITIVA 

y BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBUWTORIAL (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL 

t ( í COMPROVANTE DE RESIDÊNCIAEM NÓME DAVÍTIMA(CÔPIASIMPLES E LEGlVEL) OU DECLARAÇÃO CE RESIDÊ^Ã 

(ORIGINAI) 

( y ) AUTORIZAÇÃO OE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO 0A\MTIM^(ORIGlNM.), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS SANCÂRlOSTAiS COMO C Ô P I A D E FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
( ) CARTEIRA DE IDENTIOAOE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASaMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA OE TRABALHO OU CARTEIRA NACI(»«AL m HABIUTAÇÃO (CÓPIASIMPLESE LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGlVÈL) OU 

DECLARAÇÃO DA RESI DÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGALÉ QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR; DE OA 15 ANOS. TODE SER FAI OU MÃE 

/-DOCUMENTOS BÁSICOS � DAMS-
< ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE P0UCIAL(CÔP1AAUTENHCADAE LEGiVEL) 

( ) CARTEIRADE IDENTIDADE DAVÍTIMAOU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DÊ TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABIUTAÇÃO (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( I CPF DAVlTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) RELATÓRIO DO MÊDICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESÓES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO AClOENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS ELEtíVEIS) OAS DESPESAS MÉDICAS HÓSPITAIARES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIAACOMPANHADAS DO RESPECTIVO REÇEITUÃRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGlVEL) 

( )C0MMW3VANTE DE RESIDÊNCIAEM NOME DAVÍTIMA (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( I AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO /CRÉDITO DE INOENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS OUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS, TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CAKfÃO BANCÁRIO 

^OCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
{ ) CARTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

OE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OE HABIUTAÇÃO (CÓPIASIMPLES E LEGlVEL) 

( j CPF 0 0 REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (OiPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGlVEL) OU 

CLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

(^REPRESENTANTE LEGAL Ê QUEM REPRESENTAA VÍTIMA MENOR, OE O A15.AN0S. PODE SER PAI OU MÃE 

^gORMAÇÕES IMPORTANTES 
� MORTE = R$t3.S«0,(» 

� INWVUDEZPERMAHENTE « ATÉ R» 13.S<»,I». ESTE W U J O R W R I A CONFORMEA GRAWDAOe 

OE INDENIZAÇÃO ( OAS LESÔES E tffi AOWDÒ COM TABEIA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.184/74. 

� DESPESAS MiwCAS (DAMS)» REEMBOLSO ATÉ R I 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 

WRWCONFORME OTOTALDE DESPESASCOMPROVKDAS. 

� O PRAZO RVRA BUGAMENTO DA INDENIZAÇÃO È DE 30 DIAS CONTADOS A BARUR OA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA 

� CC»I BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOUCITADOS DOCUMENTOS CCMWLEMENTARES, COMO OS 
LfôTA(K>S NESTE FORMULÁRIO 

" (ARA ACOWSANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE W«mDPWTSEGUR<H}0TRANSnO.COM.BR OU LIGUE 
GRATIS SAC DPVAT OSOO 0221204 

'̂"PORTADOR DA DOCUMENTAI^ ENTREGUE 

DATA 5 - 4.^'_1È 

IDENTIDADE S?O4OQQ CjQ 2 <4 

ASSIlVprURAX f l l ^ ^L^m. r & X / ^ & t 
^ tWv>.>cD 

/RESPONSÁVEL PEIO RECEBIMENTO NA SEGURADORA^ 

DATA 

J 

NOME 

ASSINATURA 
y 
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ANEXO II � >/ / 
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 è 
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 N/^ZARENO GOMES DE SOUSA - portador(a) do 

RG n° 8912005003649 , expedido por SSP/CE , em 

06 / 11 / 2008CPF/CNPJ n° 314.320.693-49 , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) fjZJ^^U» 

g^xxxc4ce í̂ Q-yvxstj ^hi/niidy^do sinistro de DPVAT da natureza _^^>va^AQ^ 

da vítima ' ^ j Á u s ê ĉM^@ <̂u; V^^o-w^ %jmjmj\yo^ , e conforme 

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

Profissão: RECUSO Renda ÍViensal: R$ RECUSO 

Documentos comprobatórios: ~ ~" 

Ü ^ ^ - s ^ f f t j ^ -> oC >-
ASSINATURA - PROCURADOR / INTEITMEDIÁRIO 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu.^-eAnJD clnu/iôbCM Q/pyrua^ fjLnAJLi / I Q v 

RG n ^ W i D í O O C f q ^ f i j d a t a de e x p e d i ç ã o S â / i O / l ^ Órgão 5 S ^ f / ) 5 . 

CPF n ^ Q l � Q a ( . ^ - ^ ^ 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) 

R - ^4 oL Ojjixjihv^ 
Número 

S.̂ ĝS 
Apto / Complemento 

Bairro 

Ç n j i ( ^ ^ G-.&mA bojuL 
Cidade 

Estado 

^jtnuy^K 
CEP 

60S:^m^õ 
Telefone de contato 

; q?^Si:^i\59r 3 4 
E-mail 

1 \ — 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: S ^ n È n J l L Z i ^ Q . ^ & Y L 0 I Á W 3 ) l n ; ) 0 í 6 

Assinatura do Declarante: v^.AA=r (^^yíixAy. JCIU^.. in.y)a><7^^^5"^3Aa>\'^A^ 

SEGURADORA Síl 

1 3 JAN 2017 

RECEBIDO 



%o DO CLIENTE 

810257-0 
. Para agSEzar seu atendímetito, utiSze o rí* adma 
^sempre que entrarem contato cnoosco. 

.ATarifa Sodal de Enagia Elétrica 
foi criada pela La n» 10.438, 

de 26 de abril de 2002. 

Rua Padre Valdevino, 150 
CEP50135040 FortalezaCE 

CNPJ 07.047.251/0001-70 CGF 06.105.848-3 

M W m W W : . 438887413,:;, 

Rota 10 01240 31 174200 - 0 Data de Emissão 15/07/2016 

Nome VICENTE MONTEIRO COMES 
End. Postal %i24 DE OUTUBRO 00283 

PARQUE GENIBAU - FORTALEZA - 60534130 

Medidor 5430242 Po^te 0442 H10W 

Classe 01-RESIDENCIAL MONOFASICO Jator de Potência . 0 ,00 

fiGTtPF/CNP] 165692é23-ãi - CGF k 
Nome do Responsável 

Mês de 
Referênda 

Jul/2016 

Datada 
Apresentação 

15/07/2016 
^ 

Veja a legenda no verso desta conta. 

Canjunto UCl 

17/08/2016 Mb__ ^,,^yMíwm-^r^,c:r'ÍM/^/li' 

PrevisSo 
Próxima Leitura 

r/mmmws^. ^ K m ^ E g R c 
FDX.25MS43?.aDb,B&:6.C33Õ.E4BF.85j7 

aiMgaiaagajgft̂ â ^ 

Mensal 

5,67 

3.11 
2,66 

10.1' 
6.22 

Apuração IndMdual 

28.31 3.4-: 
12.41 

Trim. 

0.01 
,9d 0.81 

3.4; 

.00 

r -̂ .Ta-̂ ^̂ -aittiatr'-
Cons. lnd, © Cons- Fat. O Taüfe (RS/kWh> Q Valor (R$) 

VALOR CONSUMO 00 MES 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 
DOACAO APAE - TEL 08M-095-0703 7/12 
INDENIZAÇÃO MENSAL DMIC 

SèMMMa 
93,90 
9,80 
3,00 

-0,43 

I 

VENCIMENTO 

mmm gCQ Mjio SlM.CÍICjSMff^^ 

EnMla 
IransnissdO 
Dislribuiçâo 
Encargos Setoriais 

Tributos i.icffi piaxxfm... 

41. 

30,21 
* a M H cn N rfi w N 

a 3 t 5 1 a 5 a d a a 8 a 
Oompehsé suas emissões pelo consumo de eneigia elétrica através do Ecoelce. 
EmMdokgtcoj IComp6nw!lokgtCOt)_ . IConsdândaBcolòskaWay 

I I n,iuii.MH..,..:.„-, I ,'i-imniao 
'^=,^,57.91.. . 0,00 � 

f informações importantes e avisos de vencimento 
DEElTOSAUraiORES-

Vilor R$ 

GURADORA S/̂  

1 3 JÃN 2017 

. . „ CONTAS. EM ATRASO 

� Prévio Aviso 
i NOTIFICAÇÃO DE m i m DO FOMlHEliTÔ DE EIOGIA E m m 
Prezado Cliente, constalm) eoi nossos controles contais) em atraso, 
Seeue o detalfamento do Debito, O nao pagamento da divida ml ica 

: na possibilidade de susperóao do foî necimento da energia em 15 dias 
apOs a entrega deste, conforme previsto na Res. ANEEL 414/18. Arts. 

'� 172 c/c 173. bem como o envio das informações aos ORGAOS DE PROTEÇÃO 
flO CREDITO E CARTÓRIO DE PROTESTO, Caso ja tenha efetuado o pagamen-
to, favcc desconsidet-ar o aviso, 

Total 

17.45 

17,45 

� Consta desla fatura Rí 4,86 referente a PIS e COFIIB. 

lA.-t. i, Ras. lúa-aoaB - f,!ím. � i»u r. 10.63?. � lo.tax mt 



t. 
Prefeitura de 

S E R V I Ç O D E A T E N D I M E N T O M Ó V E L DE U R G Ê N C I A - S A M U P o r t a f e Z a 

DECLARAÇÃO 

Declaramos para os devidos fins, e em virtude da faculdade que lhe é 

conferida por lei, requerimento n° 3489/2016, que o SAMU 192 Regional 

Fortaleza prestou atendimento ao Sr. Pedro Claudece Ramos Ferreira, no 

dia 28/06/2016, às 19h26min, na Avenida Heráciito Graça, no Bairro 

Aldeota, vítima de acidente de trânsito. Paciente atendida no local e 

removida para o Hospital Distrital Evandro Ayres de Moura. 

B̂ENISEGURADORASMI 

Fortaleza. 5 de outubro de 2016 
1 3 JAN 2017 

RECEBID Atenciosamente, 

& / W l „ v / ^ 
Estlier Cunlia 

Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza 

Réf^ma 
Ouvidora do SAMU 192 Regional Fortaleza 

RUA P A D R E G U E R R A , 1350 - P A R Q U E L A N D I A - C E P : 6 0 4 5 5 - 3 6 0 
F O N E : (085 ) 3 4 5 2 . 9 1 5 0 - FAX : (085) 3 4 5 2 . 9 1 5 1 
F O R T A L E Z A - C E 

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO ÍML 

Eu*^ nn P^ i/Xxi (is .ÜL Qxi-mjiQ^ Çj 
ir da carteira de identidade de n" CÇtfílOOOqQ 

ÜJTJVLX h/Ci.. 

portador da carteira de identidade de n" ' j - f í l O O O Cf Cf "^ZJ e inscrito no CPF/MF � 
sob o N"Cni^ /6a3 - 4 5 .residente edomlclliac/o na Kiino^^ d iL Q d J j j t i ' ^ 
fU ^ ^ 9^1 . pan.(LOJL^ {'^suY\y Irni 1. Cidade pnnjyyls.^^ . 

Estado / '0y-íu^. t^^ . . 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 n° 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 

(xX^ 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 veiculo 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 §1 do art. 3° da Lei n° 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de qüe 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. 

MBEmsaooĵ j 

�fl/jyusr (^Í^AAA^ ^^/^^V^ y^>ny^/yT^ � 

Assinatura do Declarante 
conforme documento de identificação 

l/yl-loLl'^ 0(jLr\pt/>rY\l) fLO CÜ. 3 0 i ^ 
Local e Data 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

* POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 301 - 6615 / 2011 
Dados da Ocorrência ''̂ ...^S^ 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 05 /09/2016 10:27:49 
Data / Hora da Ocorrência: 28 /06/2016 18:15:00 
Endereço da Ocorrência: AVENIDA HERACLITO GRAÇA, 895 
Complennento: 
Bairro: Município: FORTALEZA/CE 
Ponto de Referência: 

Dados da(s) Vítima(s) 
Nome: PEDRO CLAUDECE RAMOS FERREIRA 
Nascimento:. 27/06/1984 CPF: 
REGISTRO CIVIL: 069872 Orgão EniissonALEiN-ARARI— 
Filiação: VERA LUCIA RAMOS FERREIRAp^kÊákÜUKAUüMm 

VICENTE PAULINO FERREIRA 
Endereço: RUA 24 DE OUTUBRO, 283 
Bairro: GENIBAU ^ ^ '̂ '̂ ^ 2017 
Município: FORTALEZA/CE 
País: BRASIL TqJ|fope-(85) 

UF: 

: E P : 

8879-3409 
Dados do(s) VWcW&áã&U 

1) Placa: OCK0086 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi: 95VFU5E8BCM001722 
Renavam: 348994532 Tipo do Veículo: MOTOCICLETA Marca / Modelo: DAFRA/ZIG 
PLUS Ano Fabricação: 2 0 1 1 Ano Modelo: 2012 Combustível: GASOLINA Cor: PRETA 
Proprietário: PEDRO CLAUDECE RAMOS FERREIRA Situação: NÃO INFORMADO 
Envolvimento: COLISÃO 

Histórico 

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS;QUE POSSUI 
HABILITAÇÃO CNH 05624443385,DETRAN CEARÁ, CATEGORIA "AB". QpE 
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA 
OCK0086/CE. QUE TRAFEGAVA PELA AV. HERÁCLITO GRAÇA, QUANDO 
REPENTINAMENTE UMA JOVEM FOI ATRAVESAR A VIA SEM OLHAR E A 
VlTlMA FREIOU MAS NÃO CONSEGUIU EVITAR O ATROPELAMENTO. QUE A 
VÍTIMA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E COLIDIU EM UMA 
ARVORE.QUE A VÍTIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADO.QUE A VÍTIMA FOI 
SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O FROTINHA DE ANTÔNIO 
BEZERRA. E NADA MAIS DISSE./// 
OBS: - FALSA COMUNICAÇÃO É CRIME PREVISTO NO ART.340 DO CPB; 
PRAZO PARA REPRESENTAÇÃO CRIMINAL: 6 MESES. 

DELEGACIA D E S T I N O : DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE T R A N S I T O 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

A D R I A N A A R R A I S M O R E I R A - M A T . : 3 0 0 0 8 5 - 1 - 0 

RESPONSÁVEL PELA I N F O R M A Ç Ã O : ( ^ ^ ^ . ^ f L . r v y . ^ 4 - c r \ n . ; n ^ . 

V I S T O D O DELEGADO(A) : 

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pág. 1 de 2 

Impresso em: 05/09/2016 10:38:18 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 301 - 6615 / 2016 
DIANA MÁRCIA NOGUEIRA SURIMÃ - MAT.: 012875-1-6 

y "iLeL/O- (â<i-KAjcdL^ (Uoryr^ .:^AP/^^AU^ 

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pág. 2 de 2 

Impresso em:05/09/2016 10:38:18 



AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE imEM7 ' ; * ú j | ^ ^ | ^ @ H ^ ^ VT 
\' 

N° DQ SINISTRO / TAMPO P R F F N r u i n n PPI A <FGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, rvunca 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. / O r 

Eu/Hf/ i / i jn cLaiLrÁjbcju PCcLmm h^/i/LK/iou , 
P0RTAD0R(A) DORG N." Q ^ D L p O P i QC} ' j ^ ^ .EXPEDIDO PGR V ^ ^ V O L T V - Ü L EM ̂ o L / L o / Ú i E 

— ^ . . ffi®ffi[Í®®©®S)-S)C5) /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissAd>e.d̂UüjicxiUo 
E RENDA MENSAL DE R$ Q-K^O ( *-) NA QUALIDADE DE BENÉFICIÁRI0(Ã) DO VALOR REFERENTE Â INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAr DA V f T I M A ' ^ p P f í / Ü Õ c l r H l X A S L / Ü Ü . r S J \ Y \ J U nO&UTORIZQ A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT AEFETTOR O Ci*ÉDITO, 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 sâo obrigadas a 
constituir cadastro. de todas as pessoas envolvidas, no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos dè identificação pessoal, 
informações ãcerà^c^ è da faixá dé renda mènísàL 

V ' � y 

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

� Gonta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊI^^ I I j ^ ^L l ^SMIS iMí l í i nc iona l . 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

- Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for titular; 

� Cõntã tipo FÁCIL, atenção pará ó lirriitè dê mOVirrientaçãõ fthah 

� Conta tipo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

�Conta POUPANÇA operação 013 da CÉF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de atè R'$ 2 i)00,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ne^e momento revoga-seaaceitação de proposta de abertura d ^ p ^ j C o m o docum ento 

comprobatório desolados bancários); j R Ê W C Q I Ü U 

1 3 JAN 2017 

rCPF do benefiário/vítima irwálido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEĤ A F 

www;receita.fazenda.qov:br). bem como oCfF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é omesmo da conta informada para depósito; 

� CaniTs nâõi<i>r(eiii£ente~s^^»í̂  

ÍMN>RtÀNTE:Também nãd devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão,.por meio de extrátòsibariçãriós informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. i ' V; 

/ ' - : \ 
PARA CRÉDITO EM CONTACORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

fARA CRÉDFFO EM CONTATOUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITOÚ, BANCO DO BRASILE CAIXA E^^ 
N°do BANCO dO<J[ N° da AGÊNCIA (com dígito, seexistir) 1 0 ^ ' 5 N° da CONTA (comdígito. seexistir) . l i d - h ^ ' 4 " 

V O p . O l ? y 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TFTULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE A C Ó R D O COM AS INFÓRMAÇÕESOESCRnAS, RECONHEÇO Ó RECEBIMENTO£í>OU COMO QUITADO O VALORDA REFERIDA INOENIZAÇÃO. 

Í Q j Ú a k ^ ./l^n (fe : ^ iwn :bn i iv . de ^DlG f ^ ^ A ^ fc.r^^^",^rVwU^ . 
4.0GALÍ-DATA " ^ � ASSINATURAÍIOBENEFICIÁRIO 

J> ATENÇÃO ^ 
- O Seguro DPVAT gararitê indenização çFe R$13.500,00 em caso tfe "morte (valor qúe será pago ab/s regftfmo/s benêficráríb/s, obedecendo á legisração vigente 
na data do acidente),'indehizaçã0'de-até-R$13.-500.-00em-<3soiie invaUd«^'^^ seqüelas e de acordo com a 
^ t e t ã de seguro-previstã na lei 111945/2009) e iWMiolsb ciê ãK R$ 2.700;00ah ca«> ife (féspâiü mé^^ 
- Raraacompanhar-o.proc«sse deanálise do-pedido-de indenteação, acesse vww.dpvaeegu rodotra nsíto.<-Qmj)r ou tigue para o SACDPVAT0800-0221204. 

\ . y 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ! ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I [� I 

4WMVÍ> /W CÁIKA 

m Wa=MmMW*mõa#,{W*4#w 

EGURADORAmi 

1 3 JAH 20Í7 



ô í, 

m:̂ -
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

MINISTFRIO DÀS ClDADfS 

ÕERtlFICADO D^WEOISI 

PPT 
AVAM-

4CIAMBMTÔ|DE VEÍCULO 
EXEncICIOi � anime.-

0O3'|9*?f453gl:^^|0|ií|^9^ ! 

- ̂  PÉPRá I RA 
t t t t i u * * * * * * * 
* */* * *|W #|K *-$ *�* * m i ******** 
FORTALSW ^.KX r ' ' /GE 

' . j , ^..,.,jm,, 

-\%-g|%i^«CNAkr- :�' " \ \ \ ' [ r. i~?''»Y"—PLACA-rr-^ 

0137021^^5 Jj j # m WCK00#6/CE 
� � - . ' ^ " , ' 1 ' ' i ctLssi/' -

;<iMw^^&mt)Qíi22 
„ q — _ 

/^^^t^',*^^ 
:E91»È#TIPÓ» 

PAS/M0T0CÍCI.3] / t^#^#gW 

r r r 
f i i i i H í r 

-CAP/por 

MARCA AMobeao -+ 

" "ss 

� COMBUSTÍVEL 
' GASOLINA 

AO^, 

/CH. 

12f>/0CV)/100(pC 
-CATEliiORIA — i ; r 

PARTIC 

-| rANO FAB.-, pANO MO» , 

^^W-^ ' — 

' CÔTA ÚNICA-

****jK**)K, * * 
-VENC. ÇOTA ÚNIi 
* * / * * / * 

� FAIXA I.RV.A.-

ICÀ-

! 

* * * * * * * * 
� PAnCElAMENTO / COtA^ � 

* * * * * * * * ; $ # -

7—venc/ooTAB-^ 
1 ' * * * * # * * 
2 ' * * * # # * 
y * * * 4 K $ * * * 

PRÊMIO TARIFÁRIO (R$)- IOF (R$ 1 PRÊMIÔ̂ TOTAL̂ R») —r OATA DE PAGAÍÍENTÔ 
' * * * * * * * * 

� OBSERVAÇÕES-
j^ljcJK^^^Ic^^JícjlcílíjjvJít^ilíjfliííIiíjíí^jliJK 
* * * * * * * * * * * * * * * $ * * * * * * * * * * * * * * * i i ( * * * ' 

- DATA � 

�..Tt-r.,.,- L , 2 / 5 Q i .3 ot IJ 

# ' 
v^' 

SEGURO OBRIGATÓRIO OE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VElCULOS 
AUTOMOTORES Í3E VIA TERRESTRE, OU FOR SUA CARGA. A PESSOAS , 

rn/kNSPORTADAS OU NÃO - SEGUFIO DPVAT . 

'�çÉi*i.y.6x^45?í"^^?^«'«'° 
í ./ ! y \ 

STE e O i H l l BILHETE 6 o SEOURO DPVAT 
iPsMift MAI» IINPOM#ÇAÍES, L f IA NO VEBfO 

A S O | | l « ^ 
wWMijalpvatsoguMKdajtraraBtt^ 

SAO WVAT ÓaÓO 021 liMj~02ap|B0^~ 

r- éàRCició -

L2a'ifL 
-7^CPF/<»4PJ-

^'-234K" 

— DATA EMISSAO-

5A2/'201^5i, 

f#%#/yml#L{ f 

UjUKOOÜò 

129 ,04 

9 5VFU ̂ m ^ C m O 1|/22 

PRÊMIO T A R p i R I Ò 
— DÈNATRAN(# '-\— 

; 4 ,?< 

CGTAUNICA 

7/áAaíÍMENT^ 

r-CUS O DO SEQURO (RR-, 

PARCELADO 

—DATA DE QUITAÇÃO—^ 

14/12/2015. 

S|EGUHAPOBA LÍDER - I I P V A T 
| ; <âMN.0BJM8.6^«ÍiÍDã01-«4 

wwwMgimdonilld«Hr.eoni.br 

1̂  I; - MpjTG^^Tfj^OOOO-^ | 
( ; c p « a ( . x « i i , T i C C 

02892! 
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

MINISTFRIO DÀS ClDADfS 

ÕERtlFICADO D^WEOISI 

PPT 
AVAM-

4CIAMBMTÔ|DE VEÍCULO 
EXEncICIOi � anime.-

0O3'|9*?f453gl:^^|0|ií|^9^ ! 

- ̂  PÉPRá I RA 
t t t t i u * * * * * * * 
* */* * *|W #|K *-$ *�* * m i ******** 
FORTALSW ^.KX r ' ' /GE 

' . j , ^..,.,jm,, 

-\%-g|%i^«CNAkr- :�' " \ \ \ ' [ r. i~?''»Y"—PLACA-rr-^ 

0137021^^5 Jj j # m WCK00#6/CE 
� � - . ' ^ " , ' 1 ' ' i ctLssi/' -

;<iMw^^&mt)Qíi22 
„ q — _ 

/^^^t^',*^^ 
:E91»È#TIPÓ» 

PAS/M0T0CÍCI.3] / t^#^#gW 

r r r 
f i i i i H í r 

-CAP/por 

MARCA AMobeao -+ 

" "ss 

� COMBUSTÍVEL 
' GASOLINA 

AO^, 

/CH. 

12f>/0CV)/100(pC 
-CATEliiORIA — i ; r 

PARTIC 

-| rANO FAB.-, pANO MO» , 

^^W-^ ' — 

' CÔTA ÚNICA-

****jK**)K, * * 
-VENC. ÇOTA ÚNIi 
* * / * * / * 

� FAIXA I.RV.A.-

ICÀ-

! 

* * * * * * * * 
� PAnCElAMENTO / COtA^ � 

* * * * * * * * ; $ # -

7—venc/ooTAB-^ 
1 ' * * * * # * * 
2 ' * * * # # * 
y * * * 4 K $ * * * 

PRÊMIO TARIFÁRIO (R$)- IOF (R$ 1 PRÊMIÔ̂ TOTAL̂ R») —r OATA DE PAGAÍÍENTÔ 
' * * * * * * * * 

� OBSERVAÇÕES-
j^ljcJK^^^Ic^^JícjlcílíjjvJít^ilíjfliííIiíjíí^jliJK 
* * * * * * * * * * * * * * * $ * * * * * * * * * * * * * * * i i ( * * * ' 

- DATA � 

�..Tt-r.,.,- L , 2 / 5 Q i .3 ot IJ 

# ' 
v^' 

SEGURO OBRIGATÓRIO OE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VElCULOS 
AUTOMOTORES Í3E VIA TERRESTRE, OU FOR SUA CARGA. A PESSOAS , 

rn/kNSPORTADAS OU NÃO - SEGUFIO DPVAT . 

'�çÉi*i.y.6x^45?í"^^?^«'«'° 
í ./ ! y \ 
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Illlll 
Seguradora Líder � DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO 

SEGURO DPVAT-PRL .wwv/iju uc titUEPÇAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( I D 1 

VhMA 9 p r l M n rP/gwrS^ro ' P ^ / r . f ^ q̂ p -an?.ut,<=9,, 

DATADOACIDENTE c 2 8 / Q f i / ^ 0 ( t ^ CPF DAVlTIMA P H ^ Q O . Ç>0^-à(<K  

PORTADORDADOCUMENTAÇÃO 9-€C j lMf í C ^ f ^ U r S f r . f " R a r ^ A m 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR 

AVÍTIMAÉ -

(Vj VlTlMA ( ) REPRESEmMITE LEGAL. CUJO l%RANTESCO COM 

// — / / — 
ENDEREÇO DO PORTAOOR j S u - S l  

N° o7g^ COMPLEMENTO - / ' - 

CIDADE ^ g y x + ^ j p r P 

<QQ ( j p vO, A l ) f ^ p f 

BARRO II Ggr^ .hn i f 

uF_ck— cEP_6ü&3man 
V 

E-MAIL ~- y r — 

MARQUE (X) FARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

. TELEFONE) ^ 54 

^DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
( / 1 REGISTRO DE OCWRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIQAOE POUCIAL (CÓPIA AUTENTICAOA E LEGÍVEL) 

(K ) CARTEIRA CE IDENTIDADE QA VlTIMAOU CERTIDÃO DÉ NASCIMENTO OU CERTIDÃO OE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OE HABrUTAÇÃO (CÓPIASIMPLES E LEGlVEL) 

( / ) CPF (JA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÒPIAAUTENTKADAE LEGiVELI 

<j(> NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: OECLARAÇAO OE AUSÊNCIA OE LAUDODO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA V I T I M A E R E U T O R I O DO MÉDICO ASaSTENTE (ORIGINAL). QUE OÍMPROVEAEXIST^^ 

OA INVAUDEZ PERMANENTE. COMADATADAAUADEFINITIVA 

y BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBUWTORIAL (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL 

t ( í COMPROVANTE DE RESIDÊNCIAEM NÓME DAVÍTIMA(CÔPIASIMPLES E LEGlVEL) OU DECLARAÇÃO CE RESIDÊ^Ã 

(ORIGINAI) 

( y ) AUTORIZAÇÃO OE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO 0A\MTIM^(ORIGlNM.), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS SANCÂRlOSTAiS COMO C Ô P I A D E FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
( ) CARTEIRA DE IDENTIOAOE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASaMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA OE TRABALHO OU CARTEIRA NACI(»«AL m HABIUTAÇÃO (CÓPIASIMPLESE LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGlVÈL) OU 

DECLARAÇÃO DA RESI DÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGALÉ QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR; DE OA 15 ANOS. TODE SER FAI OU MÃE 

/-DOCUMENTOS BÁSICOS � DAMS-
< ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE P0UCIAL(CÔP1AAUTENHCADAE LEGiVEL) 

( ) CARTEIRADE IDENTIDADE DAVÍTIMAOU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DÊ TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABIUTAÇÃO (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( I CPF DAVlTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) RELATÓRIO DO MÊDICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESÓES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO AClOENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS ELEtíVEIS) OAS DESPESAS MÉDICAS HÓSPITAIARES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIAACOMPANHADAS DO RESPECTIVO REÇEITUÃRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGlVEL) 

( )C0MMW3VANTE DE RESIDÊNCIAEM NOME DAVÍTIMA (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( I AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO /CRÉDITO DE INOENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS OUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS, TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CAKfÃO BANCÁRIO 

^OCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
{ ) CARTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

OE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OE HABIUTAÇÃO (CÓPIASIMPLES E LEGlVEL) 

( j CPF 0 0 REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (OiPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGlVEL) OU 

CLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

(^REPRESENTANTE LEGAL Ê QUEM REPRESENTAA VÍTIMA MENOR, OE O A15.AN0S. PODE SER PAI OU MÃE 

^gORMAÇÕES IMPORTANTES 
� MORTE = R$t3.S«0,(» 

� INWVUDEZPERMAHENTE « ATÉ R» 13.S<»,I». ESTE W U J O R W R I A CONFORMEA GRAWDAOe 

OE INDENIZAÇÃO ( OAS LESÔES E tffi AOWDÒ COM TABEIA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.184/74. 

� DESPESAS MiwCAS (DAMS)» REEMBOLSO ATÉ R I 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 

WRWCONFORME OTOTALDE DESPESASCOMPROVKDAS. 

� O PRAZO RVRA BUGAMENTO DA INDENIZAÇÃO È DE 30 DIAS CONTADOS A BARUR OA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA 

� CC»I BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOUCITADOS DOCUMENTOS CCMWLEMENTARES, COMO OS 
LfôTA(K>S NESTE FORMULÁRIO 

" (ARA ACOWSANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE W«mDPWTSEGUR<H}0TRANSnO.COM.BR OU LIGUE 
GRATIS SAC DPVAT OSOO 0221204 

'̂"PORTADOR DA DOCUMENTAI^ ENTREGUE 

DATA 5 - 4.^'_1È 

IDENTIDADE S?O4OQQ CjQ 2 <4 

ASSIlVprURAX f l l ^ ^L^m. r & X / ^ & t 
^ tWv>.>cD 

/RESPONSÁVEL PEIO RECEBIMENTO NA SEGURADORA^ 

DATA 

J 

NOME 

ASSINATURA 
y 



PROCURAÇÃO PARTICULAR PARA FINS ESPECÍFICOS DE PEDIDO 
DO SEGURO DPVAT. 

Por este instrumento particular. E u ' J ^ . l ) E < ; ? . . . C ^ A W ü ^ ( r ^ . % 

naclonalidade;.wK^.?/.^*fe5...; prof issãof. K%6f :4?-^& ;portador de identidade 

RG=9.9.9.!.<)0P94.%'^.... ;emitido pela SSP/.^..;inscrito sob o CPF;0/3./3o?'.6.^-?/^r; 

Residente na ( r u a ) . ( a v , ) . ^ . : . . 2 4 . . . ] > ^ . . . Q y T U % ^ n°..2S!5. ; 

Bairro/3.e:Qy.%..GeMS.Ay...;Cidade. . . A ^ l Y f b ^ . ( U F ) . . . € ^ . ^ . . ; 

CEP-^.t?.^..-.43.c,.;Nomeio e-constituo meu procurador, NAZARENO GOMES DE SOUSA. 

Brasileiro, empresário ^casado, portador da cédula de Identidade RG=8912005003649-emitido 

pela SSP/ce, e inscrito sob. O CPF=314.320.693-49. Residente no endereço. RUA SÃO 

MANOEL N° 1224, VILA MANOEL SÁTIRO. Na cidade de fortaleza /ce, no cep-60713-750 a 

quem confiro amplos e gerais poderes para tratar, requerer, e assinar papeis e documentos 

que se facg necessário para finsjde SOLICITAÇÃO DO SEGURO DPVAT,JÜNTO DA 

VITIMA; 

faga necessário para fins de SOLICITAÇÃO DO 

\]..\.h^í^^:í?...Ç.Çátii^.'r^. .(^^.t^. 

JUNTO A SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT. 

^eíítaleza^.;2.í.;...5^.i:&yxí.bLY'is»;...^.QA.<o 

Local e data. 

Assinatura; 

()á...ílJLw.....l(L/w<jL̂  p a p 
XV/Wk. 

n i : W i i m 
3o. Oficio de 

Av. Pe. Antônio Tomás,__. _ 
Fortalez-i-CE - Tel: ($5 ) 3304-9444 I 

Rmmheco POR ÁÜTENTId 

Notas i 

920 - Aldeota 1 

ú des 
DADE a(s) fir- I 

[BKmxNKO]-PEDRD CLAUDECE RAMOS FERREIRAI 
Pou fe. Us: 0?% i 
Fortaleza-CE, 27 de Setembro
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