
Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            JOAO VIEIRA DA SILVA

Nº Sinistro: 3170625660

Vitima: JOAO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 03/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170625660.

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, 20 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:   JOAO VIEIRA DA SILVA

Nº Sinistro: 3170625660

Vitima: JOAO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 03/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

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

3170625660), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  03/06/2017. 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
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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:  JOAO VIEIRA DA SILVA

Sinistro: 3170625660

Vítima: JOAO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 03/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170625660 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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
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Seguradora 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E Rtvj..... 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCUlJkR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraciorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221205 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de Indenização. Dados incompletos oü incorretos Impedem o banco de creditar 
o Tiagamento. -

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mâe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal '). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Rèpj-esentahte Legal" (Pai. IVIãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal")., 

N ú m e r o d o Sinistro ou ASi. í CPF da Vi t ima N o m e co rnp le to da v í t ima 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

N o m e c o m p i l o 

jiciCTeço 
.Aŝ sĵ SxÀĵ &ŝ  

.:̂ M2>rvç:v5es>-̂ ^̂  
�(is(ade ^ 

i_ 

CPF t i tu la r da conta 

J_^^^^&S3%_%^ 
N ú m e r o 

Profissão 

S x A a v v ^ . ^ w ^ t ^ 

s 
s tado 

[ c o m p l e m e n t o 

l iC^g^. . 

Ern.i 

CEP 

Telefone {DDD) 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de piova de residênciajunto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

: RECUSO INFORMAR 

I RS 3.001,00 ArÉ Rí S.000,00 

) ^ S E M RCNCA 

RS 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 

:.J ATÉ R$ 1.000,00 C j R$ 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

� R$ 7.001,00 ATÉ R$ 10.000,00 Q ACIMA DERS 10.000,00 

^5^CONTA POUPANÇA {Somente para Oi bancos abaixo. Assinale uma opçáo) 

' .i BRADESCO (237) i J BANCO DO BRASIL (001) H ITAÚ 1341) 

><sCAI.XA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

_i CONTA CORRENTE ( todos os bancos) 

i BANCO 
Nome 

AGÊNCIA CONTA 
DA' NBO. D/v 

AGÊNCIA 
NRO. ON 

CONTA 
NRO. ON 

( i^^^^ üCSj iS^ . � ir 1 í II 1 
(infoiiv.rij-díyíto sc oxistir} (Inforniar dkriío sc existir) (Informar dígito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora J.i'der a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação dc valor indenizado. 

<:£._. ^ _ c e _ ^ 

L o c a l e Data 

i/vUlMOv ({p. ."(^i^jd^ 
Campo 1 - Assinatura cio Bft.^efiCi.iríc 

de 

Campo 2 - Ass inatura do Representan 

FAÍ>PF.001 VOOl /7017 





GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POÜCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS ^ ! % . S e , e , i ^ ^ ^ 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 445 - 3276 / 2017 

Dados da Ocorrência Boletim de Ocorrãncia 

Natureza do Fato: AC IDENTE DE T R A N S i T O 
Data / Hora da Comunicação: 1 6 / 0 8 / 2 0 1 7 0 9 : 4 6 : 1 7 
Data / Hora da Ocorrênc ia: 0 3 / 0 6 / 2 0 1 7 2 3 : 0 0 : 0 0 
Endereço da Ocorrência: A V E N I D A BENONY iMOURÃO F ILHO 
C o m p l e m e n t o : BEIRA D A PISTA 
Bairro: VENÂNCIOS Município: CRATEUS/CE 
Ponto de Referência: � < 

Dados da(s) Vítima(s) 

Nome:JOAO V I E I R A DA S I L V A 
Nasc imen to : CPF: 
RG: 3 6 5 9 1 7 6 1 8 Orgão Emissor :SSPDS Í 
Fi l iação: B A L B I N A SOARES DA S ILVA 

S E B A S T I Ã O V IE IRA DA S ILVA 
Endereço: RUA FRANCISCO GOMES M A R Q U E S , 5 8 9 
Bair ro: FREI D A M I Ã O 
Munic íp io : CRATEUS/CE 
País: B R A S I L Tele fone: 

UF: CE 

CEP: 

Nome ROSIMEIRE DE F R A N C A LOPES 
Nasc imen to : 2 4 / 1 1 / 1 9 8 4 CPF: 0 1 2 . 9 2 8 . 3 1 3 - 4 0 
RG: 5 8 . 8 5 . 2 9 4 - 1 Orgão Emissor:SSP 
Fi l iação: M A R I A DO SOCORRO LOPES 

L O U R I V A L V IE IRA LOPES 
Endereço: N À O I N F O R M A D O CONJUNTO FREI D A M I Ã O , 
Bair ro: FREI D A M I Ã O 
Munic íp io : CRATEUS/CE 
País: B R A S I L Telefone: 

UF: SP 

589 

CEP: 

Nome:JOAO A L F R E D O LOEPS DA SILVA 
Nasc imen to : 2 2 / 1 1 / 2 0 1 3 CPF: 
RG: 5 8 . 8 5 1 . 3 6 3 - 5 Orgão EmissonSSP UF: SP 
Fi l iação: ROSIMEIRE DE FRANCA LOPES 

JOAO V IE IRA DA S ILVA 
Endereço: RUA RUA FRANCISCO GOMES M A R Q U E S , 5 8 9 
Bai r ro : JOSE ROSA 
Munic íp io : CRATEUS/CE CEP: 
País: B R A S I L Telefone: 

LU .Ü2 

Z 
< 
O 

w 
> c 

I I 
f i , Dados do(s) Veículo(s) o W 

-̂ STS! 
1) Placa: H Y D 9 3 6 0 Uf: CE Município: CRATEUS Chassi : 

9 C 2 H A 0 7 1 0 3 R 0 2 1 6 0 3 Renavam: 7 9 5 8 0 8 3 6 4 T ipo do Veículo: 

o g>i 
^ OTc 
�O s o 

C O) M O T O N E T A Marca / Modelo: H O N D A / C I O O BIZ ES Ano Fabricação: ^ S J T 
2 0 0 2 Ano Modelo: 2 0 0 3 Combust íve l : G A S O L I N A Cor PRETA y ^ ^ ^ 
Propr ie tár io : ED ILSON FERREIRA DA SILVA Si tuação: NÃ 
I N F O R M A D O Envo lv imento : E N V O L V I D O 

Histórico 
I n f o r m a a v í t i m a JOAO VIEIRA DA SILVA q u e na d a t a 
i n d i c a d o s n e s t e B o l e t i m de O c o r r ê n c i a n f © + í « t e t t e r a ^ 

h o r á r i o 

d i sc r im inada , levando na garupa sua espos@# 
' ' 

m 
ĜQÜ) cal 
ac ima 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEÚS 

cíoõ̂  

J W i F » . 
. ib(^6W#cO0(3^RQ^Ni(5AetsQPES 
apresentada ém câ pno pqa pane intêfesga 
Oou fé. 

CRATEUS 

A)Q^ 
09.56:19 

� Bel«!\llvânia 
� Fabia 

Cavaiante-Oficiaiõ 
ivalcante-Substitutà 

yiijno 9}MCNTíC5Msao Of ii'^"-!<-^ 



G O V E R N O DO ESTADO DO C E A R Á 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLlCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 445 - 3276 / 2017 

Í S S H S I ^ E Í S S S F ^ 
= S f S 5 £ S i S E ^ 
^:iiE=:BEB/T^^-^sSBB 
rrr. srsr «r̂̂^̂̂^̂̂^ 
Hospital São Lucas. Por f im, aduz o declarante quei nao possui CNH e que 
não foi acionado Corpo dê Bombeiros Militar ou Guarda CivU Municipal pelo 

BE/SE^'S~/MãM}Ê-EB. 
disse./// 
As in fo rmações cont idas neste Bole t im de Ocorrência são de inteira 
r esponsab i l i dade do q u e i x o s o , sendo ao mesmo ' ^ f o r m a d o que a 
coníunicação de crime não ocorrido ou fato inexistente e crime punível na 
forma da Lei (art. 339 e 340 do CPB). DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEU&..,y&V^ 

1 ^ 
^ 0 ^ -

RESPONSÁVEL PELO rfRO # 

ISSS CELi 

RESPONSÁVEL pfel-AJNFORMAÇÃO: j j ú 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

1 RODRIGUES SOARES - MAT. : 300690-1-3 

iWlXOv 'iÁLuo. 

AWS3AULA ALVES SCOTTI - MAT.: 300817-1-4 

'V^^i^^v>0^s<^>,ov>\^^ 
v , ^ ' " ^ - J " ^ -
)f _!r '^JJ^-ye ^ 

. 

( f /> 

^t"» 

Autentico, para os devidos efeitos, a presefiSoíOííÃL Dg 
IcápIa reprográfica do documentoam ê Bi 

ktado em Caffírî oela part«%*ressada. 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 
Pág. 2 de 2 

Imoresso em. 16/08/2017 09:55:19 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
� j f Tjijf "deJnexjsts, nda de IML 

* o o o < 

Eu, 

identidade 

^ ^ g ^ A r\ 1 r ^ N ^ S ^ J 

:e e dom  

H V 7 < V V v ^ 

portador da carteira de 
^ . ^ ( ^ ^ ) 

n9 e inscrito no CPF/IVIF sob o n? ^ V W ^ 5 5 b ^ . ) ^ 
identidade ^ / ^ \ AV^ \ ^ <= —5 _̂  

residente e domiciliado na " l l . v g x . A K f ^ r x ^ r x . A ^ ^ ^ ^ ^ ^ x n ^ ^ ^ ^ ^ f ^ ) ^ ) 

Cidade ^ k ; 7 = ^ N V ^ , Estado W ^ J ^ , 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: 

( y j 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 

( ) 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 veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Medico 

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 nS 

6.194/74. 

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. 

J.^hi,t}CK r^.n^ .i-KLiSiO-

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

^ ^ N;:̂  

Local e data 



'%»$ÁOCAMILO 
. SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO 

HOSPITAL SAO LUCAS 

Guia de atendimento : ÇONSÜLTORÍÍOS 

impressão; Ò3/Ó6/2017 Í23:3 

Página 

; Prontuário TÃtendimenlo 
123888 ' ioOOl 

' Oocümento(s) ; . - " 

! CPF: 014.7P8.533-02 
Data do Nascirnento 

; 16/01/19761 ; 

PADOS DO PACIENTE 
Nomo do Paciente 

JOAO VIEIRA DA SILVA 
CNS 

'^ÓRATEUS/CE 

EstadoCivil . 

Cásado(a). 

Gula do AutorizaçAo 

; � Pai � 1 : 

� SEBASTIÃO VIEIRA DA SILVA 
' énderoço ' T ~ 

i. RÜA FRANCISCO GOMES MARQUES, 589 
: P r o f i s s ã o 

I SERVENTE ' . 
Empresa 

Bairro 

VENÂNCÍÒ 

Soxo. . . 

Masculino. 
Wadsf;.:;,.. 

39 Ano(s) 

BALBINA SOARES DA SILVA 

' Responsável ' 

'' ROSIMEIRE DE FRANCA LOPES 
CPF do Respónsável 

CEP 

63700.000 

Município 

CRATEUS 
Cônjuge :. 

ROSIMEIRE DE FRANCA LOPES : 
Endoroço '.' ' �. ��� '� � � � � � !~" ~y~. 7~~ 

RUA FRANCISCO GOMES MARQUES, 589 

UF 

CE 
Telefona 

88 94139878 

Münlcfplo 

CRATEUS 
UF 

I CE 
DADOS DO ÁTENDIMÉNTÒ Comprovação de ato declaratório 

' Oala Atondimento 1 Hora 

; '03/06/2017; , l" 23:35 
Convônio 

SUS 
Matricula 

» llllllllllllllllllllllllllllll ; 
Prolissional do Atendimonlo 

. JOSE FERíslANDES.DA SILVA JUNIOR , ,Í 
CRM/UF 

6029/CE 
Tipo Atendimento 

CONSULTA SIMPLES : '/:::/'� 
; Indicador do Acidonto 
: Trânsito ' 

Funcionário 

MIKAELY SOARES GOMES 
{ uoscrvaçao 

' ^ ' : '! 

1 . �� 
Oata/Hora Liberação 

/ / às hs. 
Tipo de Salda 

( ) Alta ( ) Internação (; �) Óbito � f 
^ ^ n a i s Vitais 

� Poso (kg) I Altura (cm) TCC) P (bpm) R(mpm) PA (mmHg),, 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimentq|(Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Cònduta) 

J llAK W 

wli^ 

'! 

^x^^íJM/V^ 

[>. J * t e C R M % 
. ^ , r n « , * n , i « ' 

i / > r * r " f - f - r M » i A k i r ^ r - o P N A m11 \ # A i t W r - . 
rTc:)íoy) �Vj>i-^^f^<^d(^v J.Ht Jo. 



DEClJ^RAÇÃO DE RESIpÊNÇIA 

- io í iSâ i f f f í í i i 

Fl l \ \ \ V : 

RR neZGS Vdata de expedíçãoÇfi. 

- o o - i s 

^órgão^!^-ÊBE_, 

nao CPF n 9 ^ % : ^ ? ) t % > - ^ ^ venho perante a este instrumento declarar que 

possuo comprovanté de endereço em; meu nome, serido certo eívêrda^^ 

no enderéço abaiko dèscfitò sÈguindq/em anexo/dbcunnentp com 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) \ v v o . . A K C ^ r s r * \ ^ ^ ^ x p ^ ^ ^ - ^ ^ C ^ X ^ ^ 

Número , \ l \ 

Apto / Complemento ^ y ^ s ^ y - — — — ; / , ' 

Bairro c \ ^ p A j ' " ^ a a % C k j 1 ' ' . 

Cidade ' � ' ' � -� — " � Estado .:r\ ' : . r : - - . ; ' 
V A C V v g i b . . ^ : -� " \ — . . ' 

CEP - C ? ^ C C - C ^ C b . 

Telefone dê Contato CLx^ <>(\(\Z)\. 

E-mail ^ . c o 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: \s;:^v<.-cs. 

Assinatura do Declarante: cTolU? V^-^dk ôQv xYÀ L 



^ C a g e c e 
G O V E R N O D O ; 

!,íiSXADO IX) CEARÁ; 
jtcrrrarta àa. Cidúàu 

OADOS DO CUENTE 

riô .:-: JOAO VIEIRR DR 5ILVR 

Snd.L«:.ra: RU FRANCISCO GOMES MARQUES, 589, JOSE_ ROSA 

Cidad:-: CRATEUS 

LO:E:!-. 0 2 9 Sstor. 0 0 1 

CEP: 6 3 7 0 0 - 0 0 0 ' : 

Sabsetor: 00 

Quadra: 0 1 6 4 
Subc,uadra: 0 0 

Lote: 

CEP: 

0016 Comp: OOOO 

ECONOMIAS 

0 0 1 I Cc-?.-cisi: 000 Industrial: 0 0 0 -Pública:- 0 0 0 , 

' i:;FoaMAÇcES SOS;;Í MECÍÇAO 

Ssryiço 1 Medidor 
AGUA , 511^051436 

I - g -
\fotu; 

:i..y. 
11 

i rvlédia Semestral (m̂  
7 

_ , . . n i 7 - E r r i a â o : . 0 1 . / 0 S , ' 2 0 1 7 | Lacro A g u a : . . 1 5 0 9 7 Í Í 

: : : ^ ; ; ^ ^ ^ i % g % i i : ^ ^ — 
"luAUDADE DA ÁGUA DiSTRiBUlDA REFERENTE A: 0 6 / 2 0 1 7 

4 

N= 

Üi3:d35 
Arísüsadas 
cir. conformidade 

Clero 
051 
049 
049 

Turbidaz 
0 5 1 
049 
0 4 8 

Cor 

oiõ 1 
0 0 9 
0 0 9 

'Cc!i(&m«'.T&k" (l EKhEtrfdaCDli 

"̂"m r̂̂ irmvi. 
: %049 ' ' � , - . ,:0??-;„.:,. 

"MEPÍSAGENS/INFORIVIAÇÕESCOiVlFLEMENTARES, . ' " ' j 4-; 

^m^"''' 
(jjpõiilCopEVOumiE 
Mes/Ãno., j -Águã'(m') �. 

AGO/16 
SET , '16 
OUT, '16 
NOV/,16 
D E Z / 1 6 
U A N / 1 7 
FEV.Al? 
MRR/-1-7': 

l ã ? / - ! 7. 
MRI 

cKJN/17-
JUL- /17 

Esgotòlm') 

12 � 0 
12 0 
11 0 
8 -, 0 
8 0 
6 '0 
9 0 
7 1 0 , 
7 1 0 
g 1 0 

—7 1 0 — 
5 1- 0 

' TR:3U70S SOBREG rAT'J:lJ:_:J::^f:-

- - ^ - i ^ - . 

i GOF.I NS 

MÊS/ANO 

-08/20W 

VENCIMENTO 

__m/09/2WX-

SUBSIDIO >-

- Descnpo L .. 

VALOR 0 0 SERVIÇO 

VALOR DO, S U B S I D I O 

VALOR TOTRL A PAGAR 

ValorIRS) 

43, 22 
16; 70 
26, 52 

TOTAL A PAGAR (R$) 

-2B,52_ 

^ » v C e n t n l de Atendmento 

MCageoe 
0800 275 0195 

^ ^ ^ s e^sssaazB^ 
d o Ceará: 0 8 0 0 2 7 5 3 5 3 8 . 



sece 
GOVERNODO 

I ESTADO DO CEARÁ 
ScemaTia dat Cidadã' � 

DADOS DO CLISr-lTE 

Nome; i ;qR|NE V I E I R R GOMES ' 

Er.d.Leitura: p-̂ / ^ Q J HERMINIO, 1 7 2 3 , A , , CENTRO 

CWade: CRpTEUS 

End. Enirega: - . ' 

Cidade: 
SEtC 

CEP: 8 3 7 0 0 ^ 0 0 0 

Locã: 029 0 0 9 
Süüseícr QQ 

Quadra: 0027 Lote: 0136 Com?» ^jpopj �; .w.,,-rj.  

Subquadra: QQ - ,, " ""i �""" '�'_ �_ l 

ECONOMIAS 

Residencial: Q O I I Comercial: � QOO Industríãí: -OOÒ Pública: 0 0 0 

iFOHMACÕES SOBRE MEDIÇÃO 

Wlaütdor 

A09F001S97 

lura Anterior Lertura Atual- .Volumetm') 

8 0 2 . 802 0 �� 

.Média Semestral (m î 

O 

DATAS - ' ��� -��-�^�'r..'p..:r:''. :::��: 

QUAUDADE DA ÁGUA DISTRiBU ÍDA REFERENTE A: 0 7 / 2 0 1 7 

de Amostras 

Bcigidas 
Ansüssdas 
Em conformidade 

Clero Turbidez Cor 

0 5 1 0 5 1 010 

0 5 3 0 5 3 Olo 
0 5 3 0 5 2 , 009 

Escherichia Coli 

0 5 1 
0 5 3 
0 5 3 

r/.ENSAGENS / INFOÍVÍAÇÕES COIWPLEIWENTAREí 

DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS 

ESGOTO 

JUROS DE O,033% flO DIA 

MULTA DE 2% 

Valor (RS) 

17, 
4 ; 
O, 

68 
20 
í31 

.HISTÓRICO DE VOLUiVIE. 

Agua(m^) 

O 

Mês/Ano 

AGO/16 
SET,' :16; 

. � U T / Í 6 -
N O V / 1 6 
O E Z / 1 6 
J A N / 1 7 
F E V / 1 7 
-MAR/.r? 
A B R / 1 7 
-MAI-7.17 
JUi 'J /17 
' - j Ú C / l ? 

Esgoto (m') 

7 
,-�-„- 7 

�. ' 7 ' 

�',. 7 : 
' 7 ; 

7 
7... 

% - ^ 7 J 
7 
7 
7 

TRIBUTOS SOSRS O FATliRAMEHTO 

Descrição . Valor (Rs) 

P I S 
COFINS 

0, 21 
1, -06 

MÊS/AKC-

00/2017 

VENCIMENTO 

-QG/OQ/2017 

SUBSÍDIO 

Descrição � 

XfRLOR^DO, 5ERy i :Çg 
V R C O R ':bbj5ÜBSJ:D,l 

� w a r n c T TOTÓi - P PAOAR 

ValorIRS) 

.34, 11 
.i.l..a2 

TOTAL A PAGAR (R$) 

22. 10 

22, 19 

# C a 9 ^ 

É obrigação do usuário manter seu cadastro atual l iadojuhtòà Cagece, 
conforme resoluções das Agências Reguladoras. 

S - S S a E - S : 
a#gseãS2S@m 
rfnrpaiá: OSOO 2 7 5 S S i â * 

1^ ^Cagece GOVERNODO 
) ESTADO DO CEAHÂ 

Stctet.Tla da. Cfifnfffi 

DADOS DO CLIENTE 

l n i c r j ; ã ; - ^ 3 2 7 6 0 0 2 8 9 

352967053810614 
Código de Responsa-^: 

Local: Setan 
0 2 9 SubsetaSOe 

0 0 -

Quadm: 
S u b o u a d r a 0 2 7 

'. 0 0 -

Mès/AnOQg I 

0186 OOOl 

O i í d e : n ^ ; n q , 9 n i 7 
Total (HS): 

..22, 19 

32680OÜÜ00O O 22190009500 3 02760028901 4 02008322015 O 
I ���� I ��� !�� iirtiri I I tl l l l l 



P í í j " J ? | | f circular SUSEP 445/12 

S e q u r a d o r a 

A d m i n ; í i t d d o i * do.S<:<]utr> O P V A T 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIKU 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
niimero 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGiNALJ\SPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras sâo obrigadas a constituir cadastro das 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 de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicarão ao COAF\ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP. órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem porfinalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de at;vid;tde.s ilícitas previstas na l ei n-g.ôl 3/98. 

Pelo exposto, eu inscrito (a) no CPF €^715 . � Q P s ? ^ . I < \ % , 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário f \ \ ' \ V . \ 3 J \ C \ ) U i \ 5 \ ^ ' r ^ A V \ r \ , 3 inscrito 

(a) no CPF sob o N° C S ^ . " \ C f \ 5 3 % / , do sinistro de DPVAT cobertura da Vítima 

< v ^ ^ \ \ \ ^ C v > inscrito (a) no CPF sob o N ° ' ' ^ S K A < ^ \ ^ ^ " ^ / 0 V . —, conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

'' i: Declaro Profissão: Renda: . e apresento os documentos comprobatórios: 

Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de piova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço Informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereço 

^ � S^^^JsC^^JvSõgj 
R a i r r p * B a i ^ 

Email 

1 (Cidad 

Número 

\ ^ 
Estado 

Telefone comercialDDD) 

Complemento 

CEP 

^^^^DOCCD 
Telefone celular (DDD) 

iM^*::)^ 

^ ^ de 

Local e Data 

Ck&^i^i 
Assinatura do Declarante vs 

OLDRL.OOl VOOl/2017 



Declaração do Proprietário do Veículo Motocicleta 

Fl, f s A ^ c ü 

RG n ° ^ ^ i ^ ^ ^ ^ , data de expedição^ / ^ / ^ ^ , ÓrgãoS^R , 

portador do CPF n ° r ^ \ ^ . . ^ . ' q $ \ ? , - ^ , com domicílio na cidade de 

, no Estado de ^xs^.ix^ 

onde resido na ( R u a / A v e n i d a / E s t r a d a C l i : , ^ ^ _ 3 K i A h l i l ^ ^ í s ^ 

-^\s\$%\\^Qx .n^SQO .complemento 

declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo mencionado é(era) de 

minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vítima 2 j ^ È L ^ ^ m ^ ^ 

cujo o condutor no momento do 

acidente era ^ ^ ^ ^ � 

Veículo: -^s^^^sâ :̂̂ ) 

Modelo: CS) 

Ano: 

Placa: 

r h . e , . ! . C i ^ , ^ <^^(^ 

Data do Acidente: 

Local e Data: ^^Wé^ 2 7 OUT. 2017 

^ ST/'yr/Ç?. y-> - ^ ^ ^ r f ^ - i .(/>^U rx 
(Assinatura do Declarante) 

Assinatura do^Gonâtitor (caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do 
" _>^jâSSa^ 

m^^j>wj§s^'iA 
k_ ^ ^ ^ ^ B i 

a assinatura em - C T i M i c i l a d e \ m 
"'IvLir —I %^ 



�^iw 
.SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO 

HOSPITAL SAO LÜdAS ' ? 

Guia dè atendimento A CONSÚLfORlipS ! 

pressão: �03/06/2017 í 

Pág 

DADOS DO PACIENTE 
: Prontuário 1 Atendimento 1 Nomo do Paciente . 

: 123888 .0001' . JOAO VÍEIRA DA SILVA 
Oocumento(sj : : ^:.>, 

: CPF: 0'14.7:08.533-02 

CNS Guia dd Autorização 

Estado civi l . 
Cásadp(a) 

Sexo. 
Masculino. 

' tRÂTEUS/CE 
; Data do Nascirnento 
. '16/01/1978; 
� Paf." .);��. .-1. � 

SEBASTIÃO V I E l M DA SILVA .; ̂  
Endereço - ; .': : \ . 

i RUA FRANbiSCÕ GOMES MARQUES,-589 

idãday:'..'. '. �  

'49''Âno(s)'' 

i Profissão-, � ;<-
I S É R V È K I T E 

Empresa, 

BALBINA SOARES DA SILVA 
Bairro 

VÉNANCÍÓ. 
CEP ' : 
.63700^000' 

Município _ . 

CRATEUS 
Cônjuge : 

ROSIMEIRE DE FRANCA LOPES 

UF . 
CE 

Telefono 

.-88 9413987Í 

' Responsável-, ,! - , .> ' . ' 
� ROSIMEIRE DE FRANCA LOPES 

CPF do Respónsável: Endopeço '-'r ^ ' . . ' . 

�RÜA FRANCISCÒ GOMES' lî RQÜE^^^^^^ 
Município 

CRATEUS 

DADOS DÒ AtENDIMÊNm 
ÒaTa Atondimeiitò. � 1 Hora / 
"03/06/20174 : ; r23:á&; ' 

Convônio 
SUS � 

;MatrIcula , , . , .. ClD 

ProTíssional do Atendlimenlo 
JOSE FERNJANDES D A S I L V A JUNIOR ' 

CRiVI/UF .. 

6029/CE 
Tipo Atendirhento 
CONSULTA SIMPLES 

Indicador de Àcídahte 
Trânsito 

Funcionário 

MIKAELY SOARES GOMES 
I Observação 

: Sala Dala/Hora Liberação 

/ / às hs. 
Tipo de Salda 

' ( ) Alta ( ) Internação ( ) Ôbito 

liais Vitais : 
� Poso (i<g) j Altura (cm) TCC) P (bpni) R (mpm) PA (mmHg) 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimento:(Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

J^^^ÁJIQ^ 

J liAWvl̂  

i/J 

j í yoMAy-

D.J«W: 
vita^r 

i/^or*'^r~ríKiAhir%r—r*r^A r s i i x / A 11 i K 11 a. r^r\, /í (7 PM t/AJbtyWov düv . .H t 



'�íi-

Ç^jjijenlos ds Identificação 

i^ammsm;^ REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL ' ^ ^ ^ 
VAUDA EM TOOO p TERRITÓRIO N.ACIONAL 

'- 36... 591 .761 -8 

JOÃO VIEIRA DA SILVA 
2 % ^ 0 3 / J W / 2 0 1 4 : 

m 
SEBASTIÃO VIEIRA DA SILVA 

m E BALBlNA SOARES DA SILVA 

- m !--!.'\Tu%i;oAOE -
"p CRATEUS -CE 

�0'.i.: -Jt n^Eau&no 

16/JAJS3/1978 

# 
# 
# 
^ 
^ 

�:-.->sGEM CRATEUS-CE 

MONTE NEBO 

CN:LV.A5 

' 014708533/02 , 
/ 

"LS.71 
PIS 125 

^ í J ^ 192 Delegado 
Roberto .'\vino de Pcíícij 

ASSiNAfUHA 00 DfRETOR 

/ N . Ü 
0641 

Oipisiòn; 
ÜRGD.SS 

Ü42 
365 

02 
2 

p ^ ' ' , i , I , „ "TTÍTMI.. Liri-~ � _. «-«.j^iivnt L/u u inc t \ j r i _ _ -BKS 
L ^ m S ^ ^ ^ ^ ^ ^ E LE^N. 7.7,6 DE 29/08/83 ) ^ a m Ê 8 S E # # W m 



0^o^^n^05^8^^0f^^i^^^o 

^ ^ ^ - ^ r ^ ^ r i c ^ l ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ 
^^^^ B^̂ ^̂ -̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ l A T U ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

- ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

:̂ ^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ : ^ ^ ^ ^ 

^ T ^ ^ ^ ^ l t 8 t ^ 
^ ^ . ^ D . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

-̂ ^̂  
^^^^^^^^i^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

) J ^ l í i T i í PUBUCA HErjFHA I IVa pO B^ASil 

- l--;-/.;.'%.'-U'-) C r A . f Á 
<5fei;RF."»A!«A UK obalJRAM':A ;-i-ipi !CA 

h !.>i:i"::s/ui/i íjifjALJARtA' 
-� INÍ.TiTiJíCíDii !l;)f;NTlF-ICAÇAf> . 

k 

nopf.3íi[ioKò]i.B]p -: ,. --. 

(Biil̂ BJg opiBicp o ^ i | ) ; CIOJ/OO/II. ciP.op: OC-OO-gi 
()í|i9jepBy:0)|000y 0p!BIJ01BJ08S i? . 

'<B|od'opli|uie!OiUBAOJduJOO ;;;;,-f:",Vr,',i;'-;'' 

jq'AOB'BpU02BJ'Bll030j!MMW . 

oSoJopueiou �)ouJOU'l'Ou.jipBuiJ!|uoo jqs í 
çjoA<ip'oiunAOJduJoo o)Bop.npBp|D|iuoinB ;. ' 

V20V#ZiO9S3l.a6QE, 
"anowiNOO 30 001093 ::- r �-̂  

MINISTÉRIO DAfAZCHOA 

Receita Federal 
Cadastro do (toísoas Físicas 
GOMPROVANilíEIDE INSCRIÇÃO 
^ . . r ' ^ " 

' Núnfiero 
Q30 341 693-96 ^ 

> - Nom» 
KARINE VIEIRA .GOMES 

� .T-iv-;. Nascimento, -

- 24/08/1̂ 992 
:'S-,'VA13DO'S0MENtEjCOM COMüAOVANTEIDEilDENTKICAÇW -



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ B A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^^BiÁ^.^^^-^^--^^^^^i^^ 

^̂ ^̂ Í̂4-4l̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ . ^ ^ ^ ^ . ^ . ^ . ^ ^ ^ ^ ^ . B ^ ^ . . ^ ^ ^ ^ 
^:^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

^̂ :̂̂ ;̂:̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^^^^^^^ 

^^^O^^^R^DO^^^^^A^E-^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ - ^ ^ B ^ ^ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^ 

^ ' E N C . .COTA-UN':-;:A-

mfmmai.^-
1W - � � i.v FAKA1:RVA- '��— 
.jSSâíg 

�}:.* j » Y 3f-y âf y I 
j:PARceAMeMT©./:çoTAS -

-1 A l 
g ( ^ i v . " r , : ; ; : : . : . - — - / / i Z / y ; / . 
W ^ ^ . ' '-' -r PRE.V.IÜ TAniFAniO J ^ , - -10F. (RS; ..íPSEh 
. E ^ ^ ^ ^ i y . " - ' ! - i " ! í ' - .1 

^^^^^^7^TA^:^ 
: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B - ^ ^ B 

:̂ ^̂ ^̂ -̂ :̂ :̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^i^^^^^^^^-^^^^^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^ 

tO-fSTAf if. ;fj'.CA-tfrBg PAá ̂MEfjrq.n 

.' �: '-I .ví.í. .*íí.-!'r.'. //i/Si ! / l .' ....»�[,;.>,j:,«--íf.-í-//i/Si ! 
ĵpCteTD̂ ^̂  pi-|í^\'^p^^^^j^^^^^^^ 

|;|-jí: 1 C q T / X & / ^ ^ : , i Í ^ y . - 'Ji .:;Í'%^^yoE^%"l-^^ 

' '%s (̂suRASO?iap'i%s Y/^^ 
� ' ^ - ^ ^ i v ^ y ^ & CHPJ cg.5jL5;^^i5's?3<74' : ' X-r.^^^15-

...' iL/.r.C;-.^ 'jV.'|V-'.̂ |̂wfeTí̂  . / J " " 

iig!iii:i;(ii!g!!i:íigiHiii 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOAO VIEIRA DA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3170625660 Crateús Invalidez Permanente

03/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

ESCORIAÇÕES

SEM SEQUELA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTO NÃO REGISTRA EVIDENCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOAO VIEIRA DA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3170625660 Crateús Invalidez Permanente

03/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

ESCORIAÇÕES

SEM SEQUELA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTO NÃO REGISTRA EVIDENCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiário di> Seguro DPVAT) 

Nome: J^^^^^^^^^^^m^í^j:^ 

Estado C iv i l : _^£^ekA^ Nacionalidade: ^ ^ c n A W K ^ 

Proli.ssão:_^.^Sí>5S^SS^o J 

Identidade:3^-5Qs\^^\- \ C P F : ^ ^ ^ \ 5 5 5 - ^ 

EndereçoQi^:^3;^j:^!^&^E$S^ü[lS^;^^ ^^^^^ -^L^^ ) -^^^ ) 

Cidade : ^ ^ ^ ^ ) : ^ 

OUTORGADO: (Dados do Procurador) 

CEP: 0 , 5 ^ rco> 

Nome 

Nacionalidade: ^$^g>s>3oAtvC^ 

Profissão: 

Estado Civil: j 

identidade:S^l-irCX-^KX^^Vs:^ - CPF: , 

Endereço:\s\\, D» '̂ v̂ T̂̂ x̂ R.rx̂ î Ŝs "O&Th BaiiTo:^^^R]^^^ 

Cidade ĈEP: Q»3\%C\-CS^ 

Pelo Presente ínslriunento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me jjerante a SeguradoraJ-,íder dós Consórcios do Seguro DPVAT e 

suas respectivas consorciadas, a fim dc encaminhar pedido de indenização do Seguro 

Obrigatório - DPVAT, a que tenho dii ei to, concedendo ao outorgado poderes para 

assinatura nos formulários de. Aviso dc Sinistro, Protocolo de Recepção de 

Documentos, Declaração de Ausência de Laudo do IML, Autorização de Pagamento de 

Indenização do Seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer 

documentos relacionadas com o Seguro Obrigatório - DPVAT em meu nome, praticar 

todos os atos de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual 

figura como vítima, Q^^voT^^yò^Kgs.-, c\ j � 

^ 1 

Local: L)F:Q^ , Data: de de 201 

^ \li\M>'l(S â Dv J ^ í V(L 
Ass!iiai;'.̂ r:i do Outorgante. 

(Reconhecer firma da assinatura do outorgante em cartório por autenticidade) 

iüai 

^ ^ ] ! s ^ h > ^ Barato Cavalcante ^o í ^ t t O O » ^ ^ 

i õ g = : z Z : : = ^ %bg%t̂ ^̂ ,A 
\ , Á U D C ?n,«r7VTr r.OHf SFLC f H7 .E ' ^ I !9 ' °^P ' ^ ^ ^ o ^ f P * . ' -



PROCl̂ kAÇÃO PARTICULAR 

OIITORCÍ.-XNTE: (Dados do Beneficiário do Seguro DPVAT) 

Nome: ÀDcCo "vLjJlAJ^-Cy- r (ül r^Wl^j^O^ 

Comprovação de ato doclaratório 

Nacionalidade: 

Prolishâo: (v* i 

EstadoCivil: . ^ C X ^ O p o i x x i o 

Identidade ájsãm^&jL^Gp;: <<^''^^3y 
\ l A j z y / ) ^ ^ \ 

. . . . I .,4. ... ..w-c^'-'\Bairro: A >Lj^s x"-. 
1̂  x - . y \ r . A v C O | :n , lKreçn : ,y i i r i J A i - w f ^ . / i r r , r \ ( y i n - ' ' n ' - r r K ^ T P i " n - o . 

jlaJtüÁS.-— cE?-j^ãTl^íTO0O CÜdadc: 

OUTORGADO: (Dados do Procurador) 

Nome; _ — T — 

Nacionalidade: J^r^Oía&jAíÁál.—^i»^"*^" Civil: WA.TvO-

Profissão: oLv^l O^T^^ 

[ d c n t i d a d c : , m m 3 a a & a E CPF: Q ^ ^ O . i J f 6 " ^ i ^ ^ g f 

j - ^ j y y ^ ^ L ^ ^ { V : % a i r r o : / ( j ? . & ^ j l X ^ 

Cidade: i g ^ ^ l h i a CEP:_mf^-MX).OqO 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outotgado acima qualiOcado, a quem confio poderes especiais para 

representai-mc peraiiíc a Seguradora LWer dos Consórcios do Seguro DPVAT e 

s,As respectivas consurciadas, a fim de encaminhar pedido de indenização do Seguro 

Obrigatório - DPVAT. a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para 

.issinatuia nos formulários de, Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepção de 

Documentos, peclaraçãodc Ausência de Laudo do IML. Autonzação de Pagamenio de 

]ndeni/.açâo ^ Scguto DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer 

documentos relacionadas com o Seguro Obngatório - DPVAT em meu nome, praticar 

. todos os atos dc direito pcmiittdos p,ja perfeito cumprimento deste mandato; da qual 

tigum como vitima,__Va:i^_J^,6:^=&y&;Os c L ) - 'ij.j.i-^JLCk^ 

^!{§^C ] ocaF. UF; , Data: 

^KL.(&A_AMi]I^ jL(L ĥ -̂Lvo--
Assinaíuf-i do Outorgante 

(Reconhecer firma d« a>,ln«tu,a outorgante em cartór^ por autenticidade) 

Kctouiieço ats>/irmaís 

= ^ ^ f e i Oou fé CRATEUS-CE 

Em Test. ' " ^ ^ ^ ^ ^ K . 
2^!asuj¥^l««M' 
^ 5 ã S Í n # > V " " ^ 

.'.-rV:' 

h= r-scnanTgãrreto Cavalcante 
'—' Vflibone Càwazu Barro;; Pinientsl 
vrti i->o çnf.íFKiT- ro*' víFin nr .^iiTi^M^,^, 


