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CERTIDÃO DE NASCIMENTO N.° 2.236  

CERTIFICO que às fb.41-V, do Livro N.°A-07, de Registro de 
Nascimentos, foi lavrado aos 30 de março de 2009, o assento de, RONALDO 
RAUL GOMES MADURELRO, nascido aos vinte e nove(29)de março de 
dois mil e nove (2009), às 4:00 horas e 15 minutos, em Nova Russas Ceará, 
do sexo: masculino. Filho de: Francisco de Souza Madureiro e de Maria 
Jamires Gomes Carneiro. Sendo avós paternos: Expedito Madureiro 
Lourenço e Antcmia de Souza Madureiro e maternos: Rita Neziana Gomes 
Carneiro. Foi declarante o pai do registrado. Serviram de testemunhas, 
Antonio Gabriel Gomes Carneiro e Maria Neuda Alexandrino Silva. 
Observação: Nenhuma. O t 	efri do é verdade e dou fé. fiffill//////////liffifillffifilli 

Nova Betânia (Co), 30 de março de 2009 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01409-5

CONTA: 000000034511-3

Nr. da Autenticação F3BB7442A1031AC7
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NFORMAÇOES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formatando é parte Integrante do processo de liquida áo de slnittro conforme estabelece a Circula 
nilmero 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

Idtp/www2.SUSEP.GOV.SR/SIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXMA(.018ÉCODIG0=29636  

A CIrCkCar SUSEW no 445/12, que trata da prevenrio à lavagem de dinheiro no mercado sPY1dreidor, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificarão sessod  Informações acerca da profissão  e da faixa de renda menu',  além da 

respectiva documentará° coMProbatdda. 

A recusa em fornecer as Informações de profissâe e renda, neste formulário, nào impede o pagamento da Indenizará° do 

Seguro DPVAt contudo, por determinação da referldaarcular, esta recuse õpasslwel de comunicação ao COAS. 
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eeceb,r. examinar eIdenfillar arapannecas suspeita% de ~dadas Illenas prevlatas na Lei nadnI3a9C 
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DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais e clareumento5 arma o site hUgnOwww.reguradoraIldercom.br  riu ligue para o SAC DAVAS 0800 0221204 ou 0500 O 
	

05 
exclusivo para pessoas com defictrida auditiva e de fala) 

Pelo exposto. eu  • 	 ,or • 	&ft,  Inscrito Ia) no CPF/CNPJ 01'7: "i-OR 5( 3 
na qualidade de procurador (a) / Intermediário (a) do ileneficLirio7»Or2,54 ,77z_rr1/47,ári 4‘1r2kVi (24/ 4/444nsalto 
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/ 41442420 	14/ 1/7'»~ 4).24.04V 4.  inscrIco la) no CPE sob o Ne 9a. 	' • 	r 	conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

_ Declaro Profiss5o: 	 Renda: 	 e apresento Os documentos romprobatdrlos: 

se-Recuso informar 

Declaro ainda, sobas penas da lel e para fins de prova de residênda junto a Seguradora Ilder-DPVAT. residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço Informado. 

Estou clentede que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art.299 do Código Penal. 
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SOCIEDADE BENEFICENTE SA0 CAMILO 	
Impressa: 2/702/2018 l524 
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REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
ESTADO DO CEARÁ 

COMARCA DE NOVA RUSSAS 
DISTRITO DE NOVA BETANIA 

CARTÓRIO DO REGISTRO CIVIL 
ICARTORIO FERNésNoRb 

1°  OFICIO 
Francisco da Silva Fernandes 	IM"Ttaltgret 	 

Oficial do Registro Civil 	ef04 61•16~1001-06 

;pmcncoi Sia* FERNA11109% 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO N.° 2.236  

1 

CERTIFICO que às fis.41-V, do Livro N.°A-07, de Registro de 

Nascimentos, foi lavrado aos 30 de março de 2009, o assento de, RONALDO 
RAUL GOMES MADUREIRO, nascido aos vinte e nove(29)de março de 
dois mil e nove (2009), as 4:00 horas e IS minuloc em Nova Russas Cear& 
do sexo: masculino. Filho de: Francisco de Souza Maduram e de Maria 
Amimo Gomes Carneiro. Sendo avós paternos: Expedito Madureiro 
Lourenço e Antonio de Souza Madureiro e matemos: Rita Neziana Gomes 

Carneiro. Foi declarante o pai do registrado. Serviram de testemunhas, 

Antonio Gabriel Gomes Carneiro e Maria Neuda Alexandrino Silva. 
Observação: Nenhuma. O referido é verdade e dou fé. ///llffififill/WW/H0/1/11/ 

Nova Detânia (Ce), 30 de março de 2009. 

emito 
fandisco da Silva Femandes 

Oficial do Registro Civil 
CORPR 

des  c 

d 

' 

n' 2pie  S 



TIDA° DE AUTEMPADE 
TIRCO a pef do verb. .1-4

Ia 	fl1 

1:te 

ae= 

Ministério da Fazenda 
Receita Federal 	# 

. COMPROVANTE DE INSCR0.0 CPF 

Número 

090.221.013-04 

Nome 

RONALDO RAUL GOMES MAOUREIRD 

Nascimento 
29/03120011 

ar5Vsalit4rai icl 1110TNNidNo3 /103 MiNanot OaMM 

00 ~emas cagas 

Migam se me e asse LIOMNP0 elP 00 ware EM 

mela oP papes Nemo IP RUMAM MO WORM 

   

   

OMP0 

I 4 Ser MIS 

POZtreasraegotarae 

010019.00 00 arenga 



Ir 05 

Jall. »oras tIA SZLVA 

21811(n 

~ f rás-CU: 
"gtro ,  

ti' 

r53  Lri':p3819503  

o — 

cej 
o 

 
o 

ekeurvAD 
27/W32015  



.EILRsAt v 
NP-T.1'011n MUI 	Átu: 

1.1C PINIAN or tr,,,1  

gárrn- 

054 	 1111 10921 

reaerHer—Teisin  
Ur3  rin7;;;;1 ratZol. 

5 '112 ;amima:  

Lr2  
rt 

COMPRE sEr 
nni  

Sn 2018 





REPIIBIEA FEDERATIVA BR BRASIL 
INISHRIII DAS CRIARES 

DE SEGURO OPVAT 

IRIV/WaRUTOK10011144001fl.br  
ABC DPVAT19000121204 

1013100058/0 01-SW059296'o 

r ~dei° -1.- OATAE54199.0.0- 

1•  F 	I Pi. 51((516:055 r6.50:.5_. 
- 	

1 2017 .L/02/20  

	

P0 	 3  r-.COMElhalLVW - 1 
l

ttlPElAkT po  
 C.PHONRI 	- 	II  

trj A'S/MOTOCICLO/MACI API.N5r  _1 I GAMIL/ALCA) 4 5.751[ Re_r..A5  u4521__50_5-5,±7_55' 	mor,,, mil i,  lirt52/ II 

	--um •s5).m orlo — 	 —1 r  OF1F11 1  !ROUCO. 

R11151CA:i5 _I 1 (5 "NI I. '21F 	r' -01 't 1 1:01 / 1 	579759430 II HONDA/CO 1:50 FAN FCE 
%_- 	- 

	

1 /01 v/ ¡erre 1  11-;;17.7e'A  1 1: rer.Prj"NATIja  1 	il'i:11 171  CaPARJ F9-t55`KC167013R620.7533 	-I 

.*******  ** E 	'a' 	
v. 

-~momcmol-P-10~ rzvoAm ! rm~Eu*Inflr-7 ,  1 E"'":77i 
	0~0E3 

C P —WrrI.çà0  r 

************9  e r ** *Sn 	EjUITIalcia.. FIVIM1911g _ I lpARCEIADO I 00/00/0000 I 

le********** ********  , 	
SEGURADORA UDEN' - DPWIT 

Loc:AL 	  1 	DA  	
conis5540".#5"4à° 

qi riCk RJ 85(555' 

' 	 1 
1 

DETRAN -CE 	
po 013870592965 

CERWICADO DERE-051RO E uCENCiAMENTO DE VEICULO 

T [9I37975Z70 	0000
0. 	

RONOTA0c00712017  

6E551 LE1975 PIARIINS 
C*****************9*************  

*******:************************ 
tmvA RUSSAS  	/CE  J 

R4,T2',0.73r5217"NP__—_ 71.1 n_PcnerS} 
PIM MT .112 	 - 	 I 

CENA 013870592965 13I 

7565,e2Z0Z55.372. 	 CIC113609/CE 

ESTE É O SEU BILHETE 00 SEGURO DPVAT 
PARA Ruas INIORBIAÇÕES. Los no vento 

- _!t5 CONMIOES 0•11MG DE-COBERTURA 

PA GETMENr o pen-As 

1 *****X0jr *******t o**  31€  

--PRÊMIO TARIFÁRIO — 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 	 05eguradore Lideram 
Cadmia, do Seguia CAVAI 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO: 

ASL-0336919/15 

Vitima: RONALDO ItAUL GOMES MADUREIRO 	 Data do acidente: 26/0232018 
RONALDO PAUL GOMES 

01°F: 090221.013-04 	 CPF de: Próprio 	 Titular do CPR MADUREM° 

Seguradora; CAPEM1SA SEGURADORA DE VIDA E PREV.S/A 

Sinistro 

Boletim de ocorrênda 
Certidán de na5dMentr) 
Comprovação de ato derJaratório 
DeCiaraçãO d Inexisténda de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identincação 
DUT 
Outros 

MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO: 054.886.193-56 

Autorinaçna de pagamento 
Comprovante de residam:ia 
Documentos de idenuficação 

305E WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA : 017.107.503-12 

Comprovante de residênda 
Declaração Circular SUSER 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

ATENÇÃO 

- O prazo para o pagamento da indenização e de 30 dias, contadOs a partir da entrega da deCernentnãO coMpleta. Para 
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvalsegUro.com.br  ou ligue 0800-C12212M. 

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 11500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e 
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem COnferênCia. 

1 A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devldamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital. 

A res nsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.  

Portador da doeumenhnão entregue  7.  A L. Responsável gelo cadastrarnena2D9uradOra 

Data da entrega 14/09/2018 	 Data do cadartramento 14/09/2018 

Nome: lOSE WENDERSON PRDDENGO DA SILVA 	
Nome: MANADA SILVA DE MATOS 

CPR 017.707 50342 	
CFR 067.340 933.75 

30SE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA 	
MANA DA SILVA DE MATOS 







PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RONALDO RAUL GOMES
MADUREIRO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180427624 Russas Invalidez Permanente

26/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura do tornozelo esquerdo

A vítima foi submetida a tratamento conservador com imobilização gessada por 45 dias. Realizou complementação
com tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das lesões e obteve alta médica em julho de 2018 , sem
indicação de qualquer tipo de terapia complementar
50% de sequela no tornozelo esquerdo causada pela perda parcial da mobilidade desse tornozelo e bloqueio articular

Com sequela

23/02/2019

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do tornozelo esquerdo ,
portanto mantemos a conduta do médico examinador

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Limitação moderada dos movimentos de flexão dorsal e plantar do tornozelo esquerdo

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RONALDO RAUL GOMES
MADUREIRO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180427624 Russas Invalidez Permanente

26/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura do tornozelo esquerdo

A vítima foi submetida a tratamento conservador com imobilização gessada por 45 dias. Realizou complementação
com tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das lesões e obteve alta médica em julho de 2018 , sem
indicação de qualquer tipo de terapia complementar
50% de sequela no tornozelo esquerdo causada pela perda parcial da mobilidade desse tornozelo e bloqueio articular

Com sequela

23/02/2019

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do tornozelo esquerdo ,
portanto mantemos a conduta do médico examinador

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Limitação moderada dos movimentos de flexão dorsal e plantar do tornozelo esquerdo

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RONALDO RAUL GOMES
MADUREIRO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180427624 Russas Invalidez Permanente

26/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
RONALDO RAUL GOMES
MADUREIRO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180427624 Russas Invalidez Permanente
26/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

(3)SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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PROCURAÇÃO 

Outorgante: -MiblinsiSniR.C6_170/465.C4.04.E.1  80  	brasileiro(a), estado 
civil CIRb14rnq..Q8), profissão4ErRIL.U4roarl 	 residente e domiciliado â Rua 
	CiaGMOE1-1,-B 	 n° 	PU 	bãrro 	RU.P0,12- 	 
Municipio de .NO.V11.111J551Y 	 Estado de(o) CERRA 	 CepOn0.0.7,02P 	 
portador(a) do Rg n03017.7-298/5-6,5).4' 	 SSP,Cd-. e CPF na 05-4.24G....0.5—S4 

Outorgado .3056  Wel' PeR5c)n) 	  PRUD5NCL-0 .011_5i11/A 	brasileiro(a), 
estado civil CAUB.O.c..., profissão 	---- 	 residentee domiciliado(a) à 
Rua.BIO.P.RIN E.5 	  n° 9:37 	bairro/Mo siAGNIFCB  
Municiplo de cenfau.á 	 Estado de (0)C 4M11 	 Cep :882.a00.7.aPo 
podador (a) do RG n82~5.161.0.7-SSP/ ..C.6 	 e CPF noP*90/ )105 -45- 

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) 
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer 
seguradora tntegrante do Consórcio Segu_ 	d.. , ro DPVAT,,,fifpnwn2 sinistro, ue vitimou 
em acidente de trânsito o(a l Sr,(a) P~B51 	 
ocorrico em .20 	081...../..")OLK contorne registrado pelo 6.0 anexo ao processo. 

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante coma se o(a) próprio(a) tosse, 
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declarações de endereço, assinar 
Autorização de Pagamento/Credito de Indenização de Sinistro DPVAT, para o 
pagamento de quitação da Indenização de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar 
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos 
necessários para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. 

cnewila 

  

de 	SQ/1"-M:' 	de 2018 

  

ÃPa x 	reirezetWoz.e.,8 d'8844a18 
Outorgante 
OPE N° 	  

Obs.: Reconhecer firma e 	artorio por autenticidade ou verdadeira 



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RONALDO RAUL GOMES
MADUREIRO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

26/02/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180427624Número do Sinistro:

090.221.013-04

RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

ASL-0336919/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Outros

MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO : 054.886.193-56

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/01/2019
Nome: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: LILIANA MARIA PEREIRA

CPF: 040.259.363-48CPF: 090.221.013-04

RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO LILIANA MARIA PEREIRA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RONALDO RAUL GOMES
MADUREIRO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

26/02/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

090.221.013-04

RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

ASL-0336919/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Certidão de nascimento
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO : 054.886.193-56

Autorização de pagamento
Comprovante de residência
Documentos de identificação

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA : 017.707.503-12

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/09/2018
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS

CPF: 067.348.933-75CPF: 017.707.503-12

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA ALANA DA SILVA DE MATOS



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RONALDO RAUL GOMES
MADUREIRO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

26/02/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180427624Número do Sinistro:

090.221.013-04

RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

ASL-0336919/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração de Inexistência de IML
Outros

MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO : 054.886.193-56

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 22/01/2019
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Data do cadastramento: 22/01/2019
Nome: LILIANA MARIA PEREIRA

CPF: 040.259.363-48CPF: 017.707.503-12

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA LILIANA MARIA PEREIRA



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

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3180427624
Nome do(a) Examinado(a): RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO
Endereço do(a) Examinado(a): CACHOEIRA, 0 - Nova Russas/CE - CEP 
62200-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 2236 - CERT. NASC - 
30/03/2009
Data e Local do Acidente : 26/02/2018 - N. RUSSAS - CE
Data e Local do Exame : 23/02/2019 RUA PAULO ARAGÃO, 579 - 
SOBRAL/CE - CEP 62011-250

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
IMOBILIZAÇÃO GESSADA POR 45 DIAS E FISIOTERAPIA (20SS). ALTA 
DEFINITIVA, SEM COMPLICAÇÕES, EM JULHO DE 2018.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
LIMITAÇÃO MODERADA DE FLEXÃO DORSAL E PLANTAR PELA 
BLOQUEIO ARTICULAR

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO PELA PERDA 
PARCIAL DA MOBILIDADE

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 



caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

TORNOZELO ESQUERDO _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

( X ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

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



GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:            MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

Nº Sinistro: 3180317120

Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180317120.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:   MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

Nº Sinistro: 3180317120

Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3180317120), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  26/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

C
ar

ta
 n

º 
 1

31
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

Nº Sinistro: 3180427624

Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180427624.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

Nº Sinistro: 3180427624

Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180427624, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovante de residência não conclusivo
- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página

C
ar

ta
 n

º 
 1

33
70

83
8

P
a
g
. 
0
0
2
4
7
/0

0
2
4
8
 -

 c
a
rt

a
_
0
3
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
5
0
1
2
4



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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180427624

Vítima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

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

Autorização de pagamento incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaração de Inexistência de IML incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180427624 Vítima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Data do Acidente: 26/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
ar

ta
 n

º 
 1

38
64

84
4

P
a

g
. 

0
1

1
3

1
/0

1
1

3
2

 -
 c

a
rt

a
_

0
2

  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
6

0
5

6
6



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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180427624 Vítima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Data do Acidente: 26/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agência: 000001409-5

Conta: 0000034511-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA CIRCULAR SUSEP 445/11 
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E obrigatório Representante L g I para: 
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do Representante Legal (Pai, MS 	Tutor ou Curador). Apenas .o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2- 
"Asslnatura do Representante Le ali. 
Beneficiária entre 16 .17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu 'Representante Legal" (Pai Mie Tutor). 
O formulário deverá ser preench do com os dados do beneficiária N ECeSSá NO que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo I 'Assinatura do B neficiáriol e seu Representante Legal (campo VAssinatura do Representante legar). 

r_umero do 	Iro ou ASL 

1 [Cli, d0dV1.11i51 /9 /5 -0q NW;;;;44,2rn leso d"reinNik, G617flea Madan -4 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: PENEM/AMO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nume unmpliku 
h1 a4& 	a,127,ii 1 e 4 	runi210 	ceunlic)249 

Endereço 	
(j-  

e  lia,: tida 
6:ktu 	ie 3-sé P=ifo-°  

o/41/22.td.riibie 	„Cackgzfrier 
Número r"`"Pl""`" 

So,,,nu= 
galre 

Z enn 	721thedie 
Cidade 

Meattl 	72,42ór-4-0 
Estado 	..- 
aan,/, Pc2c2P 	., 

9 	a 	000 
ima 
-- Lrgk.2 2LS-  Álozí 

Declaro, sob as penas dalel e para nus de p ova de resideniâ Junto a Seguradora Lidei- DPVAT, resirmo endereço acima.Segutem anexo. 
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*GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

BOLETIM DE OCORRENCIA N°510 -452/ 2018 
Dados da Ocorrência 

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Flora da Comunicação: 14/06/2018 08:37:46 
Data / Hora da Ocorrência: 26/02/2018 16:30:00 
Endereço da Ocorrência: ESTRADA CARROCAL 
Complemento: 
Bairro: 	 Município: NOVA RUSSAS/CE 
Ponto de Referência: 

Dados da(s)Vítima(s) 

Nome:RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO 
Nascimento: 29/03/2009 CPF: 	 s 
REGISTRO CIVIL: 2236 	Orgão Emissor: 	 , áfiEtts. 
Filiação: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO 

FRANCISCO DE SOUZA MADUREIRO  
Endereço: NÃO INFORMADO LOCALIDADE DE CACHDE1K44 Sti PO 	. .. 
Bairro: ZONA RURAL 
Município: NOVA RUSSAS/CE CEP: 
País: BRASIL 	 Telefone: 	

í  

Noticiante(s) 

Nome: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO 
Nascimento:17/11/1992 CPF: 054.886.193-56 
RG: 20072925684 	 Orgão Emissor: SSP 	 UF: CE 
Filiação: RITA NEZIANA GOMES CARNEIRO 

NI 
Endereço: NÃO INFORMADO LOCALIDADE DA CACHOEIRA 
Bairro:ZONA RURAL 	 CEP: 
Municipio:NOVA RUSSAS/CE 
Rais:BRASIL 	 Telefone:  

Dados do(s)Velculo(s)  

1) Placa: 0C18608 Uf: CE Município: NOVA RUSSAS Chassi: 
9C2KC16708R620333 Renavam: 379759438 Tipo do Veiculo: 
MOTOCICLETA Marca! Modelo: HONDA/CG 150 FAN SI Ano 
Fabricação: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: PRETA Proprietário: GESSI LOPES MARTINS Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: NORMAL 

Histérico  

A noticiante informa que no dia 26/02/2018, por volta das 16:30h, estava 
conduzindo o veiculo acima citado e seu filho, RANALDO RAUL GOMES 
MADUREIRO, estava na garupa do veiculo; QUE conduzia o veiculo em uma 
estrada carroçai quando passou por dentro de uma poça dagua e derrapou; 
QUE o pê esquerdo da vitima (RAUL) entrou no aro da motocicleta fazendo 
com que a vitima caísse no chão; QUE a vitima teve duas fraturas, uma no 
tornozelo e uma no calcanhar, além de uma torção; QUE a vitima teve seu 
primeiro atendimento em no Hopsital Municipal de Nova Russas e 
posteriormente foi transferido para Crateirs; QUE AURINEIDE MARQUES 
SILVA e EXPEDITO DE SOUSA MADUREIRO estavam no veiculo atrás do seu,  

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS 	 Ing 1 de 
MINO 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA nt 510 - a52 / 2018 
presenciaram o acidente e podem testemunhar o fato; E nada mais disse //// 
AS informações prestadas neste Boletim de Ocorrência sia° de 
responsabilidade do queixoso; sendo o mesmo Informado que a 
comunicação de fato inexistente e falso crime configura crime nos moldes 
dos arts 339 e 340 do CPB. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PIOVA4iUS5A. ,t444,  

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 	 MOI 301 138- I O 

ROBERTA D DLIVEIRne2 MAT.: 30113810 

ek__  RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO:  -Á. c MAÁ). N 	ir" 90,2744a2.,..tgt • Z2 
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O riab:ER 	DECLARAÇÃO AUSÉNOADE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para na e esclaredmentoss  arasse o sfie InipsfiwwresaguraduratIclarmermbr ou limas paro o SAC DPVAT 0000 0221204 ou gefir) 0271206 
lexclufivo para pessoas COM detelência auditiva e de faial 

INFORMAÇÕES PARO PREENCHIMENTO: 

neCe5Serio o preenchimento completo de todos os camposcom os dados da vfnmA e do seu REPRESENTANTE LEGAL' (caso-
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legai' e obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vitima entre O a 1 Sonos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo) ("Assinatura do Representante Legar): 

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vitima seja assistida por sim Representante Legal (pai. 
me ou tutor). °formulário deverá ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 1"Assinatura da Vitimai e também por 
seu Representante Legal no campo 7 ("Assinalem do Representante Legal. 

Cases cem vitima interditada com [Lendas - Neste caso em especifico. apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

NW;a6yr;"?ejawtiltiffiribga l c'eg92':n  . 	327:20a 
REPRESENTANTE LEGAL DA VITI 

ato do Repieaeirta,te Leçai 

de/ • telt 
Ene 49  

Dederor sob as penas da lei, que estou Imposdbratado de apresentar o laudo do lnsUtLno Médico Legal (WAL) p ia osfins de requerimento de 
indenizarAo do Seguro DPVAT (Ler na 6.1990741, rr ma vez gl UM 

Assinalar uma dar opoasalaamo: 

71 Nas há estabelecimento do IML que atendia região do acidente ou da minha restlêndar eu 

1.1 Oesteheledmento do IML que atende a região do acidente ou da minha residênda não rezem Residas parar fins de prova do Seguro 
DEMAle ou 

El O estabelecimento do IML gue atende a regâo do acidente cru da mInha residência realiza pendas tern prazo superior ato (noventa) dias 

Cote ',objetivo de nermlfir ri exame do meu pedMode Indenização do Seguro DPVA11 para a cobertura de invalidez permanente causada 
drretarnente por veiculo automotor devia terrestre, solícito que esta dedaraçáo permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sarna apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML. concordando, desdejár  em me submeter narrem médica da custas da 
Seguradora LIder DPVAT para a Correia avallaMo da existência e aferição do grau da lesão. ou lesões, para os fins do et • do art trela lei nr 
4194/1/4 

Declaro ainda estar dente de que a autorização para a reatzação dessa penda rsto significa prévia concordenua core a futura ave ilação 
médica ou renúnciarao direito degontestárla. raso descorde do seu conteúdo 
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Campe - Assinatura do Representante Legal 
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