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C LiDER

Adriniztradors da Segara DA

Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2017
Carta n®: 11215450

A/C: JOSE DANIEL MARTINS MELO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170343988 ASL-0235210/17

Vitima: JOSE DANIEL MARTINS MELO
Data Acidente: 18/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ERIC TORQUATO NOGUEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Adriniztradors da Segara DA

Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017
Cartan®: 11230461

A/C: JOSE DANIEL MARTINS MELO

Sinistro: 3170343988 ASL-0235210/17
Vitima: JOSE DANIEL MARTINS MELO
Data Acidente: 18/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ERIC TORQUATO NOGUEIRA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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O LiDER

Adminiztratars da Segura DFwA|

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017

Carta n®: 11324234
A/C: JOSE DANIEL MARTINS MELO

Sinistro: 3170343988 ASL-0235210/17
Vitima: JOSE DANIEL MARTINS MELO
Data Acidente: 18/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ERIC TORQUATO NOGUEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE DANIEL MARTINS MELO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000008289-9

Conta: 000010001010-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

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

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/07/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DANIEL MARTINS MELO

BANCO: 001
AGENCIA: 08289-9
CONTA: 000010001010-5

Nr. da Autenticacdo 403DE7381AD4EET6



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170343988 Cidade: S3o Tomé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DANIEL MARTINS MELO Data do acidente: 18/02/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIo --FACIAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS EXISTENTES

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170343988 Cidade: S3o Tomé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DANIEL MARTINS MELO Data do acidente: 18/02/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL EM REGIAO FRONTAL DIREITA, OTORRAGIA A
ESQUERDA E FRATURA DO TEMPORAL ESQUERDO.

Descricdao do exame AyiTIMA REFERE CEFALEIA E DIMIINUI(;AO DA AUDICAO A ESQUERDA COM ZUMBIDO. AO EXAME FISICO VITIMA
médico pericial: NAO APRESENTA ALTERACOES VISIVEIS, SEM ASSIMETRIA E/OU AFUNDAMENTO, DEAMBULANDO NORMALMENTE,
LUCIDO E ORIENTADO NO ESPACO, COM QUADRO SUGESTIVO DE HIPOACUSIA A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes: Perda parcial bilateral da acuidade auditiva
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/07/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Rosa Maria Vaz dos Santo
CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em arau médio - 50 % 250 R$ 3.375,00
completa) ° grau 0 ° 2
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

{7%&:{- >




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170343988 Cidade: S3o Tomé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DANIEL MARTINS MELO Data do acidente: 18/02/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL EM REGIAO FRONTAL DIREITA, OTORRAGIA A
ESQUERDA E FRATURA DO TEMPORAL ESQUERDO.

Descricdao do exame AyiTIMA REFERE CEFALEIA E DIMIINUI(;AO DA AUDICAO A ESQUERDA COM ZUMBIDO. AO EXAME FISICO VITIMA
médico pericial: NAO APRESENTA ALTERACOES VISIVEIS, SEM ASSIMETRIA E/OU AFUNDAMENTO, DEAMBULANDO NORMALMENTE,
LUCIDO E ORIENTADO NO ESPACO, COM QUADRO SUGESTIVO DE HIPOACUSIA A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes: Perda parcial bilateral da acuidade auditiva
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/07/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Rosa Maria Vaz dos Santo
CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em arau médio - 50 % 250 R$ 3.375,00
completa) ° grau 0 ° 2
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): JOSE DANIEL MARTINS MELO Sinistro: 3170343988 Data: 18/02/2017

Endereco do(a) Examinado(a): RUA LUIS AUGUSTO SANTIAGO, 15 - CENTRO - Sdo Tomé - RN - CEP 59400-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ITEP /RN 3.429.349

Data local do exame: [ 04/07/2017 ] Natal [RN]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL EM REGIAO FRONTAL DIREITA, OTORRAGIA A
ESQUERDA E FRATURA DO TEMPORAL ESQUERDO. A VITIMA REFERE CEFALEIA E DIMINUICAO DA AUDICAO A ESQUERDA
COM ZUMBIDO. AO EXAME FISICO VITIMA NAO APRESENTA ALTERACOES VISIVEIS, SEM ASSIMETRIA E/OU AFUNDAMENTO,
DEAMBULANDO NORMALMENTE, LUCIDO E ORIENTADO NO ESPACO, COM QUADRO SUGESTIVO DE HIPOACUSIA A
ESQUERDA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Né&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

P

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicages.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Perda parcial bilateral da acuidade auditiva

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de

_ ) ~ amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)
() "Exame n&o permite conclusao"”
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ambos os ouvidos

% 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
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

i : | -C'. - -_ .
; l.‘i-i:"y:__ Floowa., oo ill_: n Domlis
' \ 3

Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN



DOCUMENTO 1 *Ti* | Sovont o oo do Rio Grande do Nortg

|“| " | | "I" ||| “"l“| | Delegacia Geral de Policia Civil - DEGEPOL
- ! Dlretonalce Pclicia do interior - DPCIN
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NOREESecla Municioal ¢z San Tome/mn

POLICIA CIVIL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR - DPCIN
DELEGACIA DE POLICIA DE SAQ TOME - DPST

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 116 /2017 — DPST

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO COM FIM DE PLEITEAR O SEGUROQO
OBRIGATORIO

Local do acidente: Na RN-203, altura do Sitio Pedra do Navio, zona rural de S0 Tomé/RN.

Data do Fato: No dia 18 de fevereiro de 2017.

Hora do fato: Por volta das 08:35hs.

DADQS DO COMUNICANTE
Nome da Comunicante: MARIA DAGMAR MARTINS DE MOURA
Filiagdo: Jodo Martins de Moura e de Josefa Maria da Conceigio

RG: 2.269.449- SSP/RN CPF: 061.746.104-03
Nascimento: 25/08/1979 Nacionalidade: BRASILEIRO
Profiss3o: AGRICULTORA Naturalidade: SAO TOME/RN
Enderego: RUA LUIZ AUGUSTO SANTIAGO, 15, CENTRO, SAO TOME/RN
CNH: NAO POSSUIL Telefone: (84) 99460-9983.

DADOS DA VITIMA

Nome da Vitima: JOSE DANIEL MARTINS MELO

Filiagdo: Damido Augusto de Melo e de Maria Dagmar Martins de Moura
RG: 3.429.349- SSP/RN CPF: 124 438 424-01
Nascimento: 08/12/1996 Nacionalidade: BRASILEIRO
Profissdo: AJUDANTE DE PEDREIRO Naturalidade: SAO TOME/RN
Enderego: RUA LUIZ ANTONIO SANTIAGO, 15, CENTRO, SAO TOME/RN
CNH: NAO POSSUI Telefone: (84) 99460-9983.

HOPITAL DE ATENDIMENTO S /
Unidade Médica de Atendimento: Hospital Rita L.eonor de Medeiros ~.
N° do Prontuario Médico: Boletim de Atendimento de Urgéncia (BAU)
Nome do Médico: Dr. Francisco Estrela Martins CRM/RN n°: 1658

Unidade Médica de Atendimento: Hospital Monsenhor Walfredo Gurpel
N° do Prontuario Médico: Boletim de Atendimento de Urgéncia (BAU) n° 3939/2017
Nome do Médico: Dra. Francisca Gomes CRM n°: 3858

PESSOAS ENVOLVIDAS

Nome(s): APENAS A VITIMA

)-fm Hovgmon Yanlive, e MO -



Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria da Seguranga e Defesa Social
De{egacia Gerat de Policia Civil - DEGEPOL
Diretoria de Pclicia do Interior - DPCIN
Delegacia Municipal ge Szo Temg/iRN

NARRATIVA CIRCUNSTANCIADA DO FATO

A Comunicante compareceu nesta Delegacia para informar que na manh3 de sabado(18.02.2017), era por
volta das 08h35min, momento em que seu filho, a vitima, pilotava a motocicleta pela RN-203,
MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN KS, PLACA MYM-8371/RN, DE COR AZUL, ANO
FAB/MOD 2007/2007, RENAVAM N° 00910670986, CHASSI N° 9C2KC08107R092686, EM NOME
DE JOSE DANIEL MARTINS DE MELO, que ac chegar na altura do Sitio Pedra do Navio, zona rural
deste municipio de Sdo Tomé/RN, que ao desviar um buraco na pista, perdeu o controle da citada
motocicleta € catu a metro da mesma, que foi levado ao Hospital Rita Leonor de Medeiros nesta cidade de
Sdo Tomé/RN, em seguida foi transferido para o Hospital Walfredo Gurgel em Natal/RN, devido a
gravidade dos ferimentos. Nada mais disse.

Sdo Tomé/RN, 23 de fevereiro de 2017.

DUARO_ Mmﬁ Quw é/

Adsifiatura e Matricula do Policial

Assinatura da Comunicante APC-Manoel PEREIRA Cruz-Mat.165.197-8
i

APC - iflanoe} Pereira Cruz
Chefe de investigags?
Matricuta: n® 165.197-%




DOCUMENTO3 "TW"
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

/
Eu, _JosE Dmiel Marrip s ZOPF; , portador da carteira de
identidade  n® 3429 344 e inscrito no  CPF/MF  sob o
ne - residente e domiciliado na RUA:
Luic Auaucrd Shetiagg  Cidade CA0 Topue” ,  Estado
.)2 A , declaro, sob as penas da

lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

()k) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
" () O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido n3o realiza
Pericias para fins de prova do seguro DPVAT; ou
( ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo (;!e permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez perman.ente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito gue esta declaracdo permita o prosseguimento a analise da minha
documentacéo sem. a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me s;]bmeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n© 6.194/74.

W
i
4

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo
significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

ﬁ A
Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Mo A8 -04 - 201y

Local e data
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DECLARA(}AO DE RESIDENCIA

Jose” Nuwter Marrins Meo
, RG n° 5 uio. ?Z{G , data de expedigao 20 /{d/ {7, Orgao
sSSP/ R4/, CPF n° -{o‘ll{ Ya8-44U4-p4 . venho perante a este

instrumento declarar que nao possuo comprovante de enderego em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em

anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)
Rua Lis Aususto Saavitso

Numero ' ' _

15
Apto / Complemento
Bairro

(FNTREO

Cidade _

ko Tome
Estado

R 1/

CEP

Ra400 - Qog
| M 49440- 1§90

£RIC TORGUATO @ HotTMAIL- COon

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: /’/Q;PM 472? ~OY ~ 44
Assinatura do Declarante: * Qﬁog, Z)_caa!([ A_Jgﬁﬂjma gg{n




- |\h

LU I Y

o e memee e C -

mmmmvunam

0. ek, Hatad, Rl Gande do Norts - - CEP SWIS0
Grupo Neoeriergia  CHPJ03.324,199000131 |mmm:mlmmmu

1 T iw*ﬁﬁﬁ—@w I
COSErN wpmmmemorhsie

0ADOS DO CUENTE ENDEHEGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
MARIA DAGMAR MARTING TE MOURA o RUALUIS AUGUSTO SANTIAGD 15 b
” POTENGVAREA URBANA

CPF 081 7148 104-03 NIS 20638135799 S0 TONE RN
CLASSIFICAGAD £9400-000 pe

a1 RESIDENCIL r‘w—"*—’*_‘Mf“-‘f mrmemn ) '
mmnemncoams ‘{ CONACGKTRATD | WSO, i
Moncrsico ‘ 7000100700‘.“. - 12}2016 AR { ;
. 7 ] ; e
T ARG PR TE | l:—___ Gesako. 3  parhoe . m"“"""‘-"’““ r
0O0949 107 UreCA 21V H0IB 28“2’2013 20!0"2017"' -

i e 1 TOTALA MUGAR (RT) K 4'{
T AFREREREACRS | - 50 CLE ‘?uﬁmunn . iy
211272008 - ONIEETT et o i e
T ‘_'__g,_,,if'::f—",' = RN BA) !’ﬁﬁ. Gt -

PREGO (AT

Consumo Ativa ath X0 RWR 206000000 0,16350713 550
Consumo Ativa superiar 3 30 2 100 kv - 700000000 031466768 170
cmmnmmfnrnmmemm 10000000 | 047181543 047
Acrscimo Bardera AMARELA 03
cumaotmn;supubh:a 32
lChB-ParCelaSamﬂ:'nnadn L 4B8
mwwm&m.mqua - 0,70
uros por e NF DONBA203- 1andns 033

TBEI EBﬂ 5150 Eﬁsamﬂ) 341'-"2 BFF) 883

- .-
T - |$1FL‘F“‘|A‘;Q SﬂmTAb'ﬂ‘! - T‘n*-#- BT g e
fy duarts Heks mu..ua--w:-m u-s.nk‘mﬂ-m-uununt-n-\.w
ménmmu‘ﬂpvbw umwu’n. HAM&M o-.-mn--umn-wu
A kd omlwwpmu-&hn& ol O it o b 8- HOE
Dricrta gty u-h!v--smd.zwe_ aﬂss‘lltl’\ﬂ!!-ﬁm ﬂ\iﬁl? Al
O i i R huu..ﬁ!‘-ﬁw- LE Tl o Bty 3
Maam—-ﬂnmc«l‘:mluw-w‘matﬁammwmﬂnmonﬂp
Wﬂnmm“mmim Ak

oy

(1) o ]

Eamugm"'mosm' A CLIE. YO CE FOSSUA CONTAS A ATORY :} e s—— e |
= - L ol 3

Vercx s Yot ) i - Ve
Anak nAne <04

' umaﬁwmmm m:umu:aﬂ

' egialras o .‘am-

m:-d " 0 - e

T 5mrﬁkw- W%M@&_'“ —ora

k
SEEEF

JW

4



DULUMENIUZ  "12%7

||I| |I I lllll I|I II||||II I

ANEXO I

-

DECLARACAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengido a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a constituir
cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este
cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes
acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagao
comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste formulario ndo
impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. contudo, por determinacao
da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacao ao COAF=.

* Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e
. fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberia, capitalizagio e
resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades
ilicitas previstas na Lei n® 9.613/98.

Pelo. exposto, eu. ERIC. TORQUATO NOGUEIRA, portador{a) do RG n® 3.393.071,
expedido por ITEP-RN, em 07/03/2012, CPF n°® 061.387.934-12, na qualidade de

procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario(a) JOSE DANIEL MARTINS MELO do

sinistro de DPVAT da natureza INVALIDEZ da vitima JOSE DANIEL MARTINS MELO,
e conforme determinacao da Circular SUSEP n® 445/12, declaro as informagdes
solicitadas:

Profissao: &LM& Renda Mensal: Q;(gggg&g

Documentos comprobatorios: Y0 2 14 NAUA

‘ DN
fg)‘éf//f 1L /7/ W AMLIUA- £ <o J@L%C’:ﬁr\ .

ASSINATURA — PROCURAE%R / INTERMEDIARI



SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 3939 /2017
Admisszo: 18/02/2017 13:00:47

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 3942 - JOSE DANIEL MARTINS MELO (20a2m 10d)

Nascimento: 08/12/1896 Natural: SAC TOME . BRASIL Sexo: F Cpr: PARDA
CNS: 705404490734397 CPF: 12443842401 Prof:

Mae: MARIA DAGMAR MARTINS DE MOURA Pai: DAMIAO AUGUSTO DE MELO
Logradouro: LUIZ AUGUSTO SANTIAGO, 15

CEP: 58400000 Bairro: CNETRO Cidade: SAO TOME
Telefone:84.91985824 Compl:

Origem: AMBUL. INTERIOR - *Empresa:

/
/a\ﬁ )

Motivo: MOTO X MOTO - COLISAO/\ Tipo: REFERENCIADO ] UANA SE
EGUR(
km.:ﬂ OS

Fluxograma: P o \ Discriminador:
: x‘"”«f‘éi».a :f\%’)/ _“""“ v
OBS: \;',U\ L QP)""’ Classificacdo: 18/02/2017 12:54:32 T,
\ \ .
HORA “\;{E*.-A. \PeT ¢ satoz I\ Fio2 FR. FC. | TEMP. | Glasgow | RIS
VSR 2 i
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Pl
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*Gerado via SX por UILMA CABRAL SILVA DE OLIVEIRA. Impresso em 18 de Fevereiro de 2017. G
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