
Rio de Janeiro, 14 de Março de 2016

Carta n°: 8866219

A/C: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA

Sinistro: 3160206318

Vitima: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA

Data Acidente: 25/12/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CORREA DA SILVA

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 o
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 CENTAURO VIDA E PREVIDÃ�NCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Março de 2016

Carta n°: 8923829

A/C: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA

Sinistro: 3160206318 ASL-0149263/16

Vitima: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA

Data Acidente: 25/12/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CORREA DA SILVA

Ref.: NEGATIVA TÃ©CNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

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

do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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JT ^ Autorização de paaamento 

S e i a d o . Ude, .DPVAT AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE .N.ENIZA ||||||| j | | | | p | | | | | 

N= DO SINISTRO _ . . � CA, r i f lLc xCnIDO PELA SEGURAOORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da i.Tdenizaçào do Seguro DPVAT, nunca con dadcs ce :erce.ro5. 
ainda que esses sejam procuradorr-^. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma c se r. rasuras, oara evitar a.^aso -^r ' -ceü-^ic-t ' :.r 
indenização no banco. _ ^ 
EU. yjxyyf, l / i l . ^ I ^ S O n , (XCki ^ M ? a -

PORTADORfA) 00%'%'' 0 ^ 6 ( 2 S ^ Á t i ^ l k EXPEDIDO POR f & ^ EN' i O . . ' ' _ 0 4 . E 

CPF f -'0.'6 /(̂Npj � ;r%7 . . pRô  ssÂoàÜX̂ -âJLpGcíttâ  
�E RENDA MENSAL Dh RS ^ t O ^ O O ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFIC!AR10(,., CO '.A; OK ilcrERcNTE À INDENIZAÇÃO ' ��tMMKÜLiG DO ""^ 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M A ^ Q ^ . \X h . n r d l í ^ . PCrmi /X o ( x % ^ g L & ^ ' - '"� - ' ÍDER DOS T h / C R . '.̂ S ' C T ' . . ^ 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDÍTO.DE ACORDO COM AS INFOR.-i-.COLS ABAIXG 

( " jTTDTRulflr Susep n° 44S/2012, que trata da D^evenção á Ia '.-̂ qc m dc riipheiro r̂ ' n-prr.-.-o ��nu--.'*'. "n que to^a-, ao çc; iríT^nns ~>r ç" ' r < 
constituirVacia^itro ct todas as pessoas envolvidas no pagarici ti, Ja indenização. Cste ca )..siro ucve ct -rer,uLtin dos oocumentos iílec.tiHraçíJij pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. ' 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que c: documentos abaixo i .'!u'iciia Jus nno :ieve_m, de íomio ,il j -yn ,, i ^ ^--rtri i. . 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos apaiecerem termostaiscomo: iNSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL oti Sciláno ou Funcional, 

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

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

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

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CFF aberta em Unidade I otéticas com limitt- .i.^ irovimertaca'"' financeira mensal dc ai.é ^ \ 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a acr^Uac-i' d- prop.^sta r c ahrT ira de conta r-mo '"'" 

comprobatório dos dados bancários); 

� '! . 
� CPF do benefiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelada in-com.endamos a consulta ao site da RlCElIA r-i-.DLt-,,-!". 

wyywjeçç'la.fazenda.gov,bj), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAl Sinislirs ut:p nao » u nesric da conta inforn nda <�: ir , i � 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTEiTambém riã_qdevem sei apresoniadoa doct.nic-.tos que compiovem ns, iadns lianc inos com irnayeni d i y f Ti.MCi.-i. ��� H ; roír i (IÜ. 
escritos a mão, por meio de extratos bancários informando ci muvi men tação fin mi cita '' . c ;;r.t.i cu rnu) do ''prso cio cart ru ��n.i';; r - . , 
de código dc segurança, 

PARA CRÉDITO EIVl CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) � ' 
N° do BANCO- . _ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N ' da CONTA (com digito, se existir) ^ . , . .L- : . . . : . . . . . 

í PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOIVIENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ. BANCO '-.O BRAS F CAIXA FCONÔIVIICA Fr«.R' ' 
. N° do BANCO «2_3."í . . . N' da AGÊNCIA (com dígito, se existir'' S i ^ ó ) ~ 0 N or. CONTA icom dígito, se existir), d G G ^ . ~ T . . . 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA tíMlINI/ACÃO, 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DO'.: COMO ÇU i; .ADO O VALOR DA REFER DA'ND -,\' % '.7'') 

d ĵMíA) ^yêQ£^ ot_̂ |w)c' _W 
LOCALEDATA / ] .INATURA DO BE\ie0ICi/-.RlO 

i 
\ ^ 

' ( v / * ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização do R$13.500.00 em caso de morte (valor que será ;\igo ao/s legitimo/s beneficiário/s. obedít'^ndn á viqentc 
na data do acidente), indenização dc até R$15.500.00 em caso de invalidez permanente ( i'i -lui c "'fn -̂ e gravidade da . . - wt. i ;c r 

I tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e leembülso ije atii R$ 2.700,00 em caso dr despesas médico-hospitalares 
- Para acompaniiar o processo de análise do pedido de indenizai,.in, acesso www.apvnsegu'-an^^ tn coi',br ou ligue para o SAf 'jPVAT Oíi(''i ; i ; 2'.i--



Bradesco 
Extrato últimos 5 dias 

REDE BRADESCO - CONSULTA DE SALDOS 

JOSE WANDSON CORREA DA SILVA 12:05 HRS 

AGENCIA 5772 CONTA 0001666-7 13/JAN/2016 

MOVIMENTAÇÃO CONTA CORRENTE 

ABRIL/2015 

DIA HISTORICO N.DOCTO VALOR 

27 SALDO ANTERIOR 0,00 

JANEIRO/2016 

13 TARIFA BANCARIA 0081015 9,80-

CESTA BRADESCO EXPRE 

TARIFA BANCARIA 0111215 9,80-

CESTA BRADESCO EXPRE 

TARIFA BANCARIA 0121115 9,80-

CESTA BRADESCO EXPRE 

SALDO TOTAL 2 9,4 0-

13/01/2016 1 de 1 11:05 



GOVERNP 
DAPÂRAIBA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SÓCIA 

la SUPERINTENDÊNCIA REGIOKAL DE POLÍCIA CIVIL 

63 DELEGACIA SECCIONAL DE POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE POLÍCIA CIVIL DE CAAPORÃ 

(Rua Augusto Correia Veloso, 56 - Centro CEP 58.326-000 Tel/Fax: (83) 3286 1402 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA n*» 3 9 3 / 2 0 1 5 

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data do ocorrido: 2 5 / 1 2 / 2 0 1 3 
Hora e data que a Delegacia tomou conhecimento: 16H40', do dia 11 de maio de 2015. 
Local do ocorr ido: RUA LUDOVICO CHACON, N.» 116, CONJUNTO PEREIRÃO, CINCO BOCAS, 
CAAPORÃ/PB. 

COMUNICANTE: 
Nome: JOSE WANDSGN CORREA DA SlLVA 
Nacionalidade: Brasileira 
Naturalidade; CAAPORÃ 
Idade: 24 ANOS 
Data de nascimento: 15/09/1990 
Estado Civil: SOLTEIRO 
Profissão: AUXILIAR DE PRODUÇÃO 
Identidade n": 3683755 SDS/PB 
CPF:092.517.654-05 
Filiação: Lenílda Correa da Silva e de pai não declarado 
Endereço: Rua Ludovico Chacon, n.° 116, Conjunto Pereirão, Caaporã/PB CEP: 58326-000 
Telefone: (83) 9123-6105 
Ponto de Referência: Próximo ao Mercadinho São Vicente 

HISTÓRICO: Ciente da penalidade prevista no Artigo 299 do Código Penal (Falsidade 
Ideológica) declarou QUE: No dia 25 /12 /2013 , por volta rias 22h quando conduzia a moto 
honda CG 150 de cor preta, nas imediações do pátio de Eventos de Caaporã/PB sentido 
B R I O I , colidiu f ronta lmente com uma outra moto; QUE estava sem capacete; QUE estava a 
aproximadamente 60i<m/l i ; QUE não se lembra do que ocorreu apertas que viu u m clarão na 
sua frente pois a pancada foi toda na cabeça; QUE foi socorrido pelo SAMU para o hospital 
locgl e em seguida para o Hospital de Emergência e Traumas Senador Humberto Lucena; 
QUE depois do acidente não sente mais cheiro; QUE sente o sabor dos al imentos; QUE a 
moto do acidente é uma HONDA/CG 150 TITAN EX, ANO 2012, MODELO 2012, CHASSI 
9C2KCÍ660CR545061, RENAVAM 0047489460-6 EM NOME DE JOSIAS DA SILVA LIMA; QUE 
COM O NOTIFICANTE, NUMA OUTRA MOTO, ESTAVA A PESSOA CONHECIDA POR TOMAZ, 
FILHO DE CRECÍ, RESIDENTE PRÓXIMO AO FÓRUM, MAS QUE NADA LHE OCORRERA; QUE 
NÃO SABE INFORMAR QUEM ERA A OUTRA PESSOA DO ACIDENTE, MAS SABE QUE ESTAVA 
COM UMA MENINA NA GARUPA E AMBOS TIVERAM FERIMENTOS LEVES; QUE Q^QUE SE 
LEMBRA DO MOMENTO DO ACIDENTE É APENAS O QUE INFORMARAM PARA O 
NOTIFICANTE; QUE NA HORA DO ACIDENTE VÁRIAS PESSOAS QUE BEBIAM N^^QUISQÜES 
FORAM OLHAR O OCORRIDO; QUE RECEBEU ALTA NO DIA SEGUINTE AO^CIDENTE; QUhsj 
PASSOU UNS 15 DIAS ACAMADO; QUE NA ÉPOCA DO ACIDENTE PASMOU DE/8(OlTO) A 
lO(DEZ) DIAS SEM TRABALHAR DE ATESTADO MÉDICO E EM SEGUIDA RETOMipU A SU% 

V I D A . Depois de lido e achado conforme, vai devidamente asá înado, pèto(a) notificante, 
que o digitei e expedi a respectiva certidão para fazer prova junto/ao órgão comp^ente. 

or mim, Escrivão ̂ 'Ad hoc' 
''y-O . _ 

/ 
/lÂíw/jy/^/ry y^i 

" "-'A 

'U,\IICAh/IE 

_£L£i_ 

LuizXav/er da Si/va JLMÒK - Escnvão "aa Üoc' 



U | GOVERNP 
DAPÂRAIBA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 

15 SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL 

65 DELEGACIA SECCIONAL DE POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE POLÍCIA CIVIL DE CAAPORÃ 

"̂ Rua Augusto Correia Veloso, 56 - Centro CEP 58.326-000 Tel/Fax: (83) 3286 1402 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA n ° 3 9 3 / 2 0 1 5 

T e r m o de A d i t a m e n t o 
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data do ocorrido: 25 /12 /2013 

Hora e data que a Delegacia tomou conhecimento: 16H40', do dia 11 de maio de 2015. 
Local do ocorrido: RUA LUDOVICO CHACON, N.» 116, CONJUNTO PEREIRÃO, CINCO BOCAS, 
CAAPORÃ/PB. 

COMUNICANTE: 
Nome: JOSE WANDSON CORREA DA SlLVA 
Nacionalidade: Brasileira 
Naturalidade: CAAPORÃ 
Idade: 24 ANOS 
Data de nascimento: 15/09/1990 
Estado Civil: SOLTEIRO 
Profissão: AUXILIAR DE PRODUÇÃO 
Identidade n": 3683755 SDS/PB 
CPF:092.517.654-05 
Filiação: Lenilda Correa da Silva e de pai não declarado 
Endereço: Rua Ludovico Chacon, n.° 116, Conjunto Pereirão, Caaporã/PB CEP: 58326-000 
Telefone: (83) 9123-6105 
Ponto de Referência: Próximo ao Mercadinho São Vicente 

HISTORICO: Ciente da penalidade prevista no Artigo 299 do Código Penal (Falsidade 
Ideológica) declarou QUE: No dia 25 /12 /2013 , por volta das 22h quando conduzia a moto 
honda CG 150 de cor preta, nas imediações do pátio de Eventos d e Caaporã/PB sentido 
B R l O l , colidiu frontalmente com uma outra moto; QUE estava sem capacete; QUE estava a 
aproximadamente 6 0 k m / h ; QUE não se lembra do que ocorreu apenas que viu u m clarão na 
sua frente pois a pancada foi toda na cabeça; QUE foi socorrido pelo SAMU para o hospital 
local e em seguida para o Hospital de Emergência e Traumas Senador Humberto Lucena; 
QU£ depois do acidente não sente mais cheiro; QUE sente o sabor dos al imentos; QUE a 
moto do acidente é uma HONDA/CG 150 TITAN EX, ANO 2012, MODELO 2012, CHASSI 
9C2KC1660CR545061, RENAVAM 0047489460-6 EM NOME DE JOSIAS DA SILVA LIMA; QUE 
COM O NOTIFICANTE, NUMA OUTRA MOTO, ESTAVA A PESSOA CONHECIDA POR TOMAZ, 
FILHO DE CRECÍ, RESIDENTE PRÓXIMO AO FÓRUM, MAS QUE NADA LHE OCORRERA; QUE 
NÃO SABE INFORMAR QUEM ERA A OUTRA PESSOA DO ACIDENTE, MAS SABE QUE ESTAVA 
COM UMA MENINA NA GARUPA E AMBOS TIVERAM FERIMENTOS LEVES; QUE O/^UE SE 
LEMBRA DO MOMENTO DO ACIDENTE É APENAS O QUE INFORMARAM/PARA O 
NOTIFICANTE; QUE NA HORA DO ACIDENTE VÁRIAS PESSOAS QUE BEBIAM N O / Q U I S Q U E S 

FORAM OLHAR O OCORRIDO; QUE RECEBEU ALTA NO DIA SEGUINTE AO MÍIDENTE; QUE 
PASSOU UNS 15 DIAS ACAMADO; QUE NA ÉPOCA DO ACIDENTE PASSOU DE 8(QITO) A 
lO(DEZ) DIAS SEM TRABALHAR DE ATESTADO MÉDICO E EM SEGUID^RETOMOU SUA 
V I D A ; QUE A PLACA TEM A SEGUINTE PLACA OFA4556 /PB . Depois de lidoeachado conformer%i 

devidamente assinado, pelo(a) notificante, e por mim. Escrivão "Ad hoc", que o digitei e expedi a rêsdeCtiya certidão para 

X:':.;̂ . fazer prova junto ao órgão competente. 

do às 09h30 do dia 0 9 / 0 6 / 2 0 1 ^ 

Luiz Xav/er da Silva JÍ 



Çertkiâo de Inexistõnda de (ML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

PM AfT^: 'WnrYxrikcm, ( ^ ^ ' ( 1 , f)x.hO^ 
í 71 . . ^ ^ e ^ a - f K c „ e inscrito no CPF/MF sob o n° 09(2, .òi^.Cnb^ - 05 

portador da carteira de identidade n° ' ^ 5 5 

residentee domiciliado na ' í ? ) , / ) ; / ( / ) j j r , / ^ , f A f W x ^ r ^ . ^ S ^ ^ f , P(7n( f4mn9 

Cidade Q/an,p<yv(>:. . Estado £ â , 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: 

(v) Nâo há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 
(_) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido nâo 

realiza perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou � „ nn 
(_) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo supenor a 90 

(noventa) dias do respectivo pedido; 

#:m##:mm## 
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. 

Pr,r,,KX)*i/^y-)^A a/)^5 
Local e data 

1 ̂)^,y,.|m^m /. i "iJm 
Assinatura do declarante 

Assinatura do representante legal 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu,. MnwiD \!Bvaa An ^.iha 

RG n5 i . 6 J 6 data de expedição J3_ /_0_5_ /_ lL Órgão ^ DS / P B . 

CPF 9 Q ^ - t ) 5^ - ^2H- - ^5 , venho perante a este instrumento declarar que não 

p,ossuo 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) %UjO ^aijAix,g;8 P,&aO»n 
Número HG 
Apto / Complemento 

Bairro G)/Ao 
Cidade (!üa|Tm/0 
Estado }?IÍX/Yvamijim 
CEP %9.;^6-ooo 
Telefone de Contato :^ojj-3aa.4 
,E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: 

Assinatura do Declarante KF^Í& PD)\hPyf\ r Á l gv( 



CAGEPA 
COMPANWA Dt tóW £ ESGOTOS DA PARAlEA 

Rua FMdaoo Ckna, 220 � .tagurt» Joto PtMoa - PB 
CB»- sam5-670 � CNPJ: 09.123íS4«)01.a7 

'MÈÁÜWWõóÓMAáAGe&| ' 
IWOBggSTBHÚMaO 

10410333 

C ONTA DE CONSUMO DE AGUA / ESGOTO E SERVIÇOS 

I O A O K A T I S T A DA S I I . V A 

UA l . i ; i ) ( ) V I C ( ) C H A C O N 116 

l í N T R O 

( A A P O K A 

O 

4NTERI0R I ATUAL I CONSUMO Cnd] 1 NUM. OE DIAS 1 PRÓXIMA LEITURA 
0 0 ' � 30. 19/02/2016 

ijiST. DE CONS./ANOR. ..LEIT. 1 QUALip. DA AGUA-DECRETO 2 . 914/20Í1-MS. 

f UME RO DE AMOSTRAS , , ., „., „; 
JARAMÊTROS i n c . ANALlS. 'CONFORMES 
TURBIDEZ 26 28 28 

COLIFORMES © ,0 0 

COR ' ' ; ^S':.": ' i f ' ' " ZZ 

REFERENCIA 

JAN/2016 

58326- ÜOÜ 

Inscrição 

l\^A IW \i\s, iinn-K 

Hidrômetro 

SMI 

Data de Instalação 

31/12- I9VV 

, Quantidade de Economias 
Btt» 

_L 

SSffiBBl tstsõ 

ft .. Q 
Localização 

u I . I Ç A D O 

Responsável 

10333 
Situação Água Situação Esgoto 

()TKNC:i.\l. 

CLORO 

NEDIÀ(H) 

:ÍÃá6v^-38',:., 28.,. 

.0 OADOS REFERENTES A:OE//201S 

lATA DA :LEITURA: .21/01/2016. ''.„,. � ..." HORA DA LEITURA: 1 3 : 1 9 : 2 8 

lESCRICAO CONSUMO VL AGUA VL tSGÜIO l O I A L f R i ^ 

lESIDENCIAL CONSUMO ATE � Itíiii 10 26.93 

(I47-JUROS DE MORA 

SO-ACRESCIMOrS) WES(kS) "NT. 

M t iil \ ,!� 
t l I , 

R126,93 

K$0.03 

R$0.5í 

VALon AnnoxiiiAM ut TRIBUTOS. 

V K N C I M K M O : 
o?/o) i " ;o i f , 

Pi?. Af �^''^ P rnfTN<i 1 F [.,Ji 

Total a Pagar: 

KSZ7.49 

ni i i 0 " 

CAO DE LEITURA:NAO REALIZADA ^ 
CAO DO FATURAMENTO:SEM HIDRTIPO DE 1 ARIFA:NORMAL 

POSIÇÃO DE DEB. ANTtKlOR(ES) 
NAO EXISTECM) CONTA(S) ANTER. EM DEBITO. 



I � m^míi f i '» ' " ' ' ' ' ^"SEP 445/1 j 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep o° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à iavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadasíro 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 nâo 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 Financeira.^ - COAF. órgão integrante da estrutura do 
Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n" 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu MOXJÍQ b jO f i / l dú ^. i L n portador(a) do 

RG n° iH6&6o2^ expedido por "obSI PR , em 

^3 / 09 /aOM . CPF/CNPJ n " _ 2 D l _ M i J i a J Í 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a)  

VJuOrdA0n .^uW do sinistro de DPVAT da natureza A/^fimhfijlX^ 

da-vítima < W qjQm/dAeno .&a. . ^J IAW e conforme 

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

M 

entos comprobatórios:. 

.Renda Mensal: R$ 

� m -

.^y\n^A--/>, CN/O ^yy.roa 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERiVrEDIARlO 



/c<$UJf-yÀfq 
' t í V . . . > i « _ l ' . * K ; | , _ , i 

S O U s 

u 



ríífifISffií VíííTÍ'̂ ™' <�"> '«'o* 

Declaração do Proprietário do Veículo 

�Eu. ^.DNí.nK Hn f\ií)nIniiíYYYn 

n=0%V5^W^^ dat3 expedição j?2 /V^ . -RG-

Órgão d á j W m l P k portador do CPF n° O^W A j n i j ^ q ^ . com 

domicílio na cidade de PoopmA no Estado de 

^/IX/U-FrCL onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

K J m ^Ujíl lAlAiOA pW/nr^ n° . 

complemento PO/yiT̂ /? , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima J c w . M l i ^ m n Omnia d n d f & w cujo o condutor era 

;eículo: MdjQadtítu 
ílo: X^YYdQl ÁôojcOor) 
^OÁZl zOU 

Plac^: OFA- ^S5GIPB 
si: qca.t^GJI66oei2g45061 
do Acidente: 

y c / 
�G/^ rJ. 

Declarante 
' ^ Y ^ 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

Keconheço/por autenticidade 
/JOSIAS DA SlLVA 

Dou fè.Caa(Dorã/Paralba - 29/' 
Escrevente: José Andersp<<êorg( 
Selo Digftal:ACV09354-IL2M ' 
Consulte a autenífcidade em 
https://sèlodimtai.tjpb.jus.br 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA y « 

� v í > - ! ^ £ í i 3 * SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE v g / V 

^ ^ ^ ^ ^ HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

^ ^ ^ ^ ^ ^ DIVISÃO MÉDICA > y / ( 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE JOSÉ WANDSON DA SlLVA 

DATA DE NASCIMENTO 15/09/90 
NOME DA MÃE LENILDA CORREA DA SlLVA 

DADOS E X T R A Í D O S 

BOLETIM DE ENTRADA N.^ 732.174 
PRONTUÁRIO N.^ XXXXXXXXXXX 
DATA DO ATENDIMENTO 26/12/13 

HORA DO ATENDIMENTO 00:17 
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTO 

DIAGNÓSTICO (S) TCE LEVE 

CID 10 V 29 -F S 06.9 

AVALIAÇÃO INICIAL: 
PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIÇO, VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO, SOCORRIDO 
PELO SAMU, PROCEDENTE DO HOSPITAL DE CAAPORÃ, COM RELATO DE PERDA DE CONSCIÊNCIA 
+ VÔMITOS. QUEIXA DE DOR CERVICAL GLASGOW 15. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 
TC DE CRÂNIO E COLUNA CERVICAL 

TRATAMENTO: 

PACIENTE AVALIADO POR NCR + BMF, NÂO SE EVIDENCIANDO FRATURAS OU LESÕES 
INTRACRANIANAS. MEDICADO. 

ALTA HOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 

26/12/2013 
09/03/2015 y / . ^ \ 

a&L^a^ ' ' \ 
'y}/^ " , ^ . i \ ) 

Dr\ JoaçM^^Braga BrahlG|ãp "-'�'�'/ 

^ % ^ 4 Z 4 i / P B \ p y 

/ ' 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 





10/03/2016 - - - - ^ - - - ~ - ' Comprovante de Inscrição no CPF 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 092.517.654-05 

Nome da Pessoa Física: JOSE WANDSON CORREA DA SlLVA 

Data de Nascimento: 15/09/1990 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 07/12/2007 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 11:30:07: do dia 10/03/2016 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: 624F.163B.60C1.FE3B 
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria da 
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.gov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

1/1 



Documentos de Identificação 

n �<. n VALIDA EM TODO O TEBRITÕBIO NACIONAL 

OATADE 

1.468.626 - 2 V l T ^ " 13/05/2011 

MARIA COmÊÀ DA SÍtVA 

RUAÇAO 

JOSE C 1 4 P 5 X 0 DA J I I j V A 
MmiÀ Db CARMO CORR#A DA 9I1.VA 

NATURAUOABE 

CAAPOtó-PB . 
' DOC OniQEM 

i CASAM K.114 m s . 114 L I V . B AUX 01 
; Cff<2íJttÍRlQ ALHÃND«A gS, 

4 0 1 . O 5 7 . 4 2 4 - Í 5 
WNATum### 

OATAOeNASCUiaiTO 

14/09/1968 

^ 
íf 



REPUBLICA FEDERATIVA 00 BRASll 
X JlNISTERIDOÁSCIDAOfS í 

A DETRAN . PB NS 0 1 1 5 7 5 4 4 8 0 i T 

: rr3.m?mm% — „ — NOME — -

JOSIAS DA SILVA LIMA 

O 
O 
3 
7 
5 
7 
6 L . . . . 
7 r' — - CPF I ^4,1 , , , 
7 !08424650492 I 
1 - - . ' I 

j PLACA AN r l l l - . r 

NOVO pg i9C2KC1660ÒR5450(51 

PLACA , 

OFA4556/PB J 

rpÀs7M0Tõcí8EÈ/g^-XPLic 

:-B0Ni%/c<3*"YSD^ffAir Kx"' ] -yiyf^ j i 

I T ' f7 l^9 ~7C1 I r!P{̂ gf̂ '-oo«̂ 'N'̂ N" i 
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j I ppvA^̂ ^&WT^̂ cígŷ r̂q; 
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— VKMC - COTAS 

r ̂ « MMMAf»̂  - §iÉmî - "^Ml^/^^Oj '̂ ò̂-f (rmw; ̂  
! 'j, "y ' y^ i : ' . T: '^- % owseNvAc^cts^-"'— 

A.F ADM DE CONC íTACION HÒNDA LTDÃ?-'' 

.0 

- j A-y' ' \ TRANSPORmOAS OU NÀO - SEGURO DPVÁT ; : - ' ' ' 

P B NB 0 I 1 5 7 5 4 4 8 0 1 1 BILHETE DE SEGURO DPVAT | 

JOSIAS;DA SlLVA LIMA 

ESTE É O SEU BiLMETE 0 0 SiSUItO BPVAT 
M RA MAI»iNFÔRMÀÇèES, LEIA NO VEfSSO 

AS Ce«0IÇÔE® © E M Í 8 - ÉSÉ COBiíSTIIRA 
08 6/PB 

SAC DPVAr OS&Ó 0221204 

304w&&;4 

-viA--,f0&m6-'DA c&imA � L-i|fò^.^t,::.:': 

�— BCNAVAfcl 

PLACA - - - i . 

íl ilVWmiüA. MIXIKLO 
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m% 6̂G_i5o:nás:E 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE WANDSON CORREA DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160206318 Caaporã Invalidez Permanente

25/12/2013Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/03/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

acidente de transito sem relato de trauma específico

tratamento conservador

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

Segundo a documentação médica válida disponível não há lesões e/ou sequelas permanentes indenizáveis nos
moldes previstos pela legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ
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o Registro de Sinistro 
C E N T A U R O - O N 

DP.: 

Processo: 

Código: 

111 

0000/725242 

725242 

Unidade ^ 
CENTAURO-ON RIO DE JANEIRO 

Parceiro 

M.S.A. SERVIÇOS DE 

Sub-Parceiro 
MR ASSESSORIA 

BO N" 

393/2015 

Data BO 

11/05/2015 

DELEGACIA 

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CAAPORA/PB 

EH Placa 
OFA-4556/PB 

Tipo de Veículo 
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo 

I M L 

Nome da Vítima 
JOSE WANDSON CORREA DA SlLVA 

Tipo Sinistrado 

3 - Motorista 

Natureza 
2 - INVALIDEZ 

Sexo Sinistrado 
MASCULINO 

Data Nascimento 

15/09/1990 

Tipo de CPF 

O - Possui CPF 

CPF da Vítima 
092.517.654-05 

Data Ocorrência / Hora 

25/12/2013/16:40 

Cidade 
CAAPORÃ 

UF 

PB 

CEP 

58326-000 
Telefones 
Fone: OOOOOOOOOOO 

Email 
dpvat.barra@gmail.com 

Qtde.Benef. 

1 

Data Obito Médico 
JOACILA 

Valor(INVALIDEZ) 

Beneficiários 

Nome 
CEP 

Profissão 

Endereço 

Tipo Benef. Vínculo 
Complemento Bairro 

Renda 

DtNasc. 
Cidade 

CPF/CNPJ 
UF 

JOSE WANDSON CORREA DA SlLVA 
58326-000 RUA LUDORIVICO 116 

OUTROS 

MARIA CORREA DA SlLVA 
Data ProcuraçãoAJF: 05/01/2016 PE 
Banco: 237 Banco Bradesco S.A. 

Vítima 15/09/1990 
CAAPORÃ PB 

VlTlMA 
CONJ PEREIRAO 

R$ DE 1,00 A 1.000,00 
Procurador 14/09/1968 °7 . ° ^ ^^^^ ' ^ ^ 

Profissão; RECUSOU INFORMAR Renda: RECUSOU INFORMAR 

Ag.: 5772-0 C/P 1666-7 

Histórico 

Data Usuário Situação 

Pré-Cadastro não analisado 

Pré-Cadastro com restrições 
22/05/2015 17:53:45 MSA CAROUNA 

01/06/2015 12:41:08 IVISA CINTIA 

Detalhes das'restrições 

: S 5 ^ z 5 E S h = ^ z : z % a r = r . = ^ 
cabeçalho do extrato ou saldo bancário ou transferência de contas do mesmo banco. 
' Por favor enviar o connprovante de residência. 

Î SA Documentação complementar recebida na Unidade 
MARCOSFRAZAO 
MSA TAINA Pré-Cadastro analisado e aprovado 

09/03/2016 16:22:41 

10/03/2016 11:30:46 

Atenção : ^ , 
- O processo de avaliação sobre o pagamento da Indenização ou reembolso, ocorrera so 

documentos em conformidade com a legislação vigente. 
- O prazo determinado por Lel de 30 dias para o pagamento, somente será iniciado quando 

na Seguradora Lider, gerado o número Megadata 

após a apr^entação â^todos^òs 

"^=4/ 
irocesso completo for cadastrado 

''y 
AVENIDA TREZE DE MAIO, 41 , 4° ANDAR - SALAS 401/402 Centro - Cep: 2003^007 

Tel.: (21) 2240-0401 Fax; (21) 2220-1402 
e-mail; dpvat-rj@centauro-on.com.br 

RIO DE JANEIRO - RJ 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE WANDSON CORREA DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160206318 Caaporã Invalidez Permanente

25/12/2013Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/03/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

acidente de transito sem relato de trauma específico

tratamento conservador

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

Segundo a documentação médica válida disponível não há lesões e/ou sequelas permanentes indenizáveis nos
moldes previstos pela legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

Outorgante: W A , / J ^ S Q < V S I C I / A 

l ^ ^ n t i ^ a ^ e ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ C P ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 5 ^ t a ^ o C i ^ i l : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

P r o f i s s ^ o : A 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 5 r ^ ^ : ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ / ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Outorgado:, MjQjíijQ gm)aa ,án 6(ÍAHA 

Identidade: í kG2 .6à<0 CPF: 901-. 06^. Mc^-J5 Estado Civil: NSÍMJW 

Profissão: .ÇjÚ}}^ôyVerCO E n d : ^ U A L U ( b O U l C ( b Ç ^ A C Q / V 

\v6 - e o ^ ^ ^ u / v ^ o <?e(^€\^A\b ^ c A A f O R A I f R 

Nomeio meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes específicos para 

resolver todas as questões administrativas, referente ao SEGURO DPVAT, que figura como 

vítima v S O ^ t : V ^ / ^ / v ^ < \ O Á j [̂ZbA S ^ L V A 

I d e n t i d a d e : ^ T ^ . \ S > ! ^ CPF: Q ^ ? . ^ X ' ^ . € > S U ^ Q S 

czrAPo^AlPG .OS de ^^^e\<\Q de 2<o\ 

xÁyi <r2.nn cíonf^^g 

Reconheço, por aui©«te€ta0t.^s) rirma{g 
JOSBWA^t^oON COR%% DA SILVt 

� 'JC..-, re,Caápci;<ÍHar3iDa - £) 
Esci'r;.,'ente-/!osé Anderson BorgesT^^j 
Selo DigjK3l:ACV09351-7TPS 
Ccíviíul^Va autenticidade er 
IT tt p s :/s e i iMüiiaLlip&riaS^ 


