
Rio de Janeiro, 26 de Maio de 2017

Carta n°: 11037800

A/C: ROMARIO SOUSA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170278225 ASL-0195550/17

Vitima: ROMARIO SOUSA DA SILVA

Data Acidente: 02/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017

Carta n°: 11073587

A/C: ROMARIO SOUSA DA SILVA

Sinistro: 3170278225 ASL-0195550/17

Vitima: ROMARIO SOUSA DA SILVA

Data Acidente: 02/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

permanente.

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

seu pedido foi negado.

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

do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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Seguradora ^ ~ « j i j ^ u i a u w i B « . »4 I -

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZARÃO DÒ SEGURO DPVAT 
Att iy-rn da ^a^ j ' n O^VÁT 

N° DO SINISTRO _ '. > CAMPO PREENCHIDO PElj4 SEGURADORA' 

Este formulário oeve ser preenchido exclusivamente "com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados rie terceiros, 
^ ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
" indeoização no banco. _ \ ' 1 

EU. - b f ) i ^ . Q C ^ . : •• • 
PQRTADOR(A) DO RG N« $£3^ V ^ I V X A ^ J T S ' - - \ \ BCPEDIDOKIR " S z ^ ^ l ^ _ EM M ? ^ / \ Ç ^ E 

• CPF % \ /CNP] I _ : ! _ Í L . O _ ' U O L J - C U G O - U O . PROFISSÂ^^Í ÍWÍJ:^ 
E RENDA MENSAL DE R^ f \ \ vK ' \ ( ' } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOÍA) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO" DO 

SEGURO DPVAT DA V iT lMA^ l .^O^vCVNXPt^^^XN fiT^ ^ " T ^ ^ ^ ^ ^ T T O T O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

OPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ( ' ) A Citculaf Susep n° -145/2012, que traia da prevenção á lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradqras são obrigadas a j 
constituir cadastro de toda? as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL 

I infoimaçòes acerca da profissão e da faixa de renda mensaL ; 
- ) 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se.que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, 5er apresentados: 

• Conta salário e/ou benefícib - nos documentos aparecerem* lermofi tais como; INSS ou PREVIDÊNCIA 50CIAL ou Salário ou Funcional. 
• Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 
• Conla conjunta C|uando o beneficiário/vítima não for titular; ' 
• Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
• Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
• Conla POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeir^mensal de até RS 2.000,00; 
• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como dòcumentò 
comprobatôiio dos dados bancários); , , , 

- CPF do benefiá^io/vítíma inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
www.receita-fazenda.qov.br)! bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

• Contas nãopertencentes à vítima/beneficáTíos. ^ 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados docunnentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão.múltiplo com informação 
de código rie segurança. 

PARA CRÉDITQEM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) OCVH r \ - — CT 
N' do BANCO ( % P r N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) M ^ ^ ^ X j N= da CONTA (com dígito, 5 e e x i s t i r ) W ^ " T - T Z3 

PARA CRÉDITO EM CONTA POVJPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
I N"do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N'da CONTA (com dígito, se existir; 

DECLARO QUE A CONTA .ACIMA MENOONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS. RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

;•. . r-
^kc^\Vn-OC . 0 0 de ^ f ^ S L • d e ^ X y 9-()/h fí9 in-^Qí^^J l > y S l U1//? LOCALEDATA ASSINATURA DO BENEFICIÂRI 

^ 
ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de RSl 3.500,00 em caso de morte (vator que será pago ao/s tegítimo/s oenaficiário/^obedecentí, 
na data do acidente), indenização de até RSIS.SOO.OO cm caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidad 
tabela de seguro prevista na lei 11.94S/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Pars acompanhar o processo Oe análise do pedido de indenização.acesse w\vw.dpvaisegurcdotransiio.com.br ou ligue para o SV\C DP̂ /AT 
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BololiT) do OcorrAncn 

GOVERNO DO ESTADO OO CEARÁ 
T SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E CEFESA SOCIAL 
-̂ POLÍCIACIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE TAUA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 558 - 3511 / 2016 
Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACflDENTE DE T R A N S I T O 
Data / Hora da Comunicação: 2 4 / 1 1 / 2 0 1 6 1 8 : 2 4 : 3 4 
Data / Hora da Ocorrência: 0 2 / 0 7 7 2 0 1 6 2 1 : 0 0 : 0 0 
Endereço da Ocorrência: S IT IO R IACHO SECO 
Comp lemen to : 
Bairro: Z O N A RURAL Município; T A U A / C E 
Ponto de Referência: 

Dados da(s) Vítima(s) 
Nome: R O M Á R I O SOUSA DA S ILVA 
Nasc imento : 0 4 / 0 5 / 1 9 9 5 CPF: 6 1 2 . 2 1 4 . 8 0 3 - 2 4 
RG: 2 0 0 8 3 6 1 7 2 3 - 4 Orgão EmissonSSP 
Fil iação: M A R I A FRANCISCA M A R I A N O DE S O U S A 

V ICENTE GOMES DA S ILVA 
Endereço: S IT IO F A Z . SÃO R O M Ã O - T U C U N S 
Bairro: Z O N A RURAL 
Município: CRATEUS/CE 
País: B R A S I L Telefone 

UF: CE 

CEP: 6 3 . 7 0 0 - 0 0 0 

Dados do(s} VeícuJo(s) 
1) Placa: O S T 5 S 3 5 Uf: CE Municíp io: CRATEUS Chassi : 

9 C 2 K C 1 6 8 0 E R 4 4 5 5 5 8 Renavam: 5 8 9 6 2 5 1 8 7 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: H O N D A / C G 1 5 0 F A N ESDI Ano 
Fabr icação: 2 0 1 3 Ano Modelo: 2 0 1 4 Combus t íve l ; G A S O L I N A / A L C O O L 
Cor: PRETA Propr ietár io; A N T O N I O LAERCIO ARAUJO DE SOUSA 
Si tuação: NÃO I N F O R M A D O Envo lv imen to : E N V O L V I D O 

Histórico 
I n f o r m a o {a ) n o t i c i a n t e / v í t i m a q u e no d i a , ho ra e l oca l a c i m a c i t a d o s , 
quando p i lo tava a m o t o c i c l e t a ac ima c a r a c t e r i z a d a , p e r d e u c c o n t r o l e da 
mesma ao t e n t a r desv ia r de u m buraco , v i n d o a cair na v i a / c h ã o . QUE e m 
conseqüênc ia teve t r a u m a t i s m o fac ia l e no braço d i re i t o . Acrescenta que foi 
soco r r i do por popu la res para o Hosp i ta l São Lucas, e m Cra teús /CE e não 
t e v e a j u d a do C o r p o de B o m b e i r o s , SAMU ou A u t a r q u i a M u n i c i p a l de 
T râns i to . QUE t o m a r a m c o n h e c i m e n t o do a c i d e n t e as pessoas de TATIANA 
GOMES DA SILVA e MARIA FRANCISCA MARIANO DE SOUSA. E NADA MAIS 
DISSE. A VÍT IMA/NOTICIANTE FICOU CIENTE DE QUE AS INFORMAÇÕES 
CONTIDAS NO PRESENTE BOLETIM DE OCORRÊNCIA SÂO DE SUA INTEIRA 
RESPONSABILIDADE E TAMBÉM DAS SANÇÕES PREVISTAS NO ARTIGO 299 
DO CPB. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE TAUA 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

rim 
ia Civil 

ALOI2SO ALVES DE LIMA AMORIM 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: ]^OÚ/l n % l ( f y õ 0 ^ P/4 9 

VISTO DO DELEGADO{A) : 



__CMt^^?.y;:v,t;i^Anm 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML V 

Eu, ^ O T v v v r v f w y v A c N j S J ^ ^ V . 0 _ j portador da carteira de 

identidade ns S C C ^ < S l ^ V > ^ ? ^ - K e inscrito j i o CPF/MF sob o Ç^XSXJ . . - Ã ) \ 
residente e domiciliado na 5 > j S ^ " ^ ^ S f Y ? ^ ^ A ^ - ^ ^ • r S 3 . V r \ ^ j ^ ^ - ^ , 

Cidade n ^ , Estado S Í N J C T ^ J C I i , 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: 

(Vís.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 Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §12 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. 

lú/y^Atx^^^úi/^f^ -^ASILÍ/A 

Assinatura do declarante 
conforme documento de identificação 

VõC^vv-. -ee • . aŜ XA. 
Local e data 



SOCIF.DAOÇ^ BENEFICENTE SAO CAMILO 

H 0 3 P I T / \ £ - ^ ; A 0 LUCAS 

C P M C U S ' - C E " . 

Guij i e atendimento - EMERGÊNCIA J 
ÇprnnrovaçSa ao ata docbmiúrio 

DADOS DO PACIENTE 
CNS 

' M A R I A FRANCISCA MARIANO DE S O U S A 

% a S O U S A DA SILVA 
Oocumciiio(&] 
CPF: 253.653 ^98-73 

a % 5 ° ^ ' C ^ T E U S / C E 

VICENTE GOMES DA SILVA 
Endc fCço 
CAMPO REALEJO. SN 

P,ofi»ao emp.o^^ 

CPFdoR«p«. .vo , ' ^ - ^ ^ l ^ ) REALEJO. SN 

E s l a d o Civ i l 
SoUeiro(a) 

ZONA RURAL 
C E P M u n i c i p i o 

63700-000 C R A T E U S 

G u i a oo A u t o r í z a ç ò o 

SOKO 

Masculino 

21 Ano(s) 

UF T c t o l o n c 

CE 85 97174654 
C ô n j u g e 

RuSpOOSÔvCl 
RAQUEL GOMES DA SILVA 

M u n i c í p i o 
CRATEUS 

Oi i ia A t e n d i m e n t o Hora C o n v ô n i o 
0:/07/2016 23:31 SUS 

Piw l is9 Íona l d o A i o n d i m o n t o 

JOSE GONCALVES ROSA NETO 
Ind icador dc A c i d o n i o 
Trânsito 

OOKcrvat^áo 

Süia 

DADOS DO ATENDIMENTO 
Matricula 

CRMíUF 
15488/CE 

F u n c i o n á r i o 
SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA 

T i p o A i o n d i m c n i o 
C O N S U L T A C O M PROCEDIMENTO 

Oata /Ho ra L i b e r a ç ã o 

/ / às hs. 
T i p o d o S a i d a ^ . 
( ) Alta ( ) Internação ( ) Obiio 

Sinais Vitais 
k c d o (kg) Al tu ra ( cm) T CC) P I D p m ) R ( m p m ) PA ( m m H g ) 

d . A , . n d i „ > . n , o . S „ m í , i . d . A , . „ d i n , . n , o ,H» .« r t=o . D l . ç , „6 .> ico , E x , ™ « S o H c i t a » . , e C c „ d „ ^ 

Z^/;:./^ ^ - ^ " . i ^ ; ^ ; / 

^^^^^ 

1^ ' ^ 
' / ^ ^ ^ 

o-
^ <^ ' ' / ^ 

R / . ^ / L - ^ y ^ ^^^^Ai 

- ^ o ^ ; - " 
o ^ ' 

JOSE GONCALVES ROSA NETO - CRM: 15488 



UamMwnnio oo resiòôncia 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. ĴSrr%\cv%&A VAcL, 'S\&.\yjOL; 
\ \ ' 

RG n5 a C D ^ ^ ^ C & V ^ ^ b ' . data de e x p e d i c ã o ^ ^ / \ Q / \ a ^ . Órgão ' C - ^ . 

CPF n 9 % \ ^ . ^ \ r \ . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 
nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
9-:^ 5 ^ 3 ^ '^^jerr^,.^:^ . 

Número ü 

Apto / Complemento 
^:)j33jcu » 

Bairro 
>Sè; SxXí:^j.rv-^ ' 

Cidade • 
\ S v ^ v \ : ^ 

Estado 
. ^bAjs i ío 

CEP 
Q > o ^ C ) ^ o o o 

Telefone de Contato 
W\ ' !> \ ' 

E-mail 
• • . — ' 

Por ser verdade, f irmo-me. 

Local e Data -cg- ^5 - aav̂  

Assinatura do Declarante: ^^^/P)/9 U-l O (PO"^/^ " V A ^ I l / i ^ 



S I SÉRíÊ 5 -4 i r i -

7313595-0 
P M agi iar Mu atend.mento. uul-iao n= •dma 

• ;*f"pt«qu«f n t ra r tmçor iMtow^o i^ ' 

C C r . T A DE E N E R G I A ELÉTRICA | G K i J r C 

Rota 33 33007 0 1 0972IS - 4 
Nome TATIANA GOMES DA SILVA 
End. Postal FZ SAO ROMAO 01111 1111 01111 © 

DT TUCüNS - CRATEUS - 63700000 

Medidor 2051591 
Oasse 04-RURAL MONOFASICO 
RG/CPF/CNPJ 082914953 
Nome do Responsável 
DATAS 

ATartfa Social d e Enwgta Elét r ia 
foi crUda p d a Ld r f i 10.438. 

de 2 6 de abríl de 2002. 

Rua P ^ r e Valdevino, 1 SO 
CEP 6 0 ) 3 5 0 ^ Fortaleza CE 

CNPJ 07.047251/0001 -70 CGF 06,105.848-3 

4-4ZS7ÔG35 
Data de Emissão 19 /08 /2016 

Poste 0000 0000 
Fator de Potência 
CGF 

M n d e 
Rcferènds Apretentaçio 

PrevWo 
prúxima Leloira 

t N D I C DE Q U A U D A D E D O FORNEOMEPÍTO 
Veja a l egenú^^ io^ -e^ desta conta. 
C o n j u n t o ' ^ • ^ • r . , 

Aoo/2016 20/09/2016 30/09/2016 Mte z-f^-/^ T , tliL'!y,:2 
Pacf 3 o I n d i v i d u a l A p u i a i p o Indiv idual 

^ s ê d e C i l a d o ( R S ) Al íquota . Vator d o Imposto 'Mpmal THrTuj Anual i Mtraal j M m . , Anual 

iSE-sTO DIC i:.: 
FlC 7.6-
DMICc.í; 

Á R E A R E S E R V A D A A O C O N T R O L E FISCAL 

"iz-,R/rRiy-.^f.-í.'''^ '.y.'-- . 
I N F O R M A Ç Õ E S SOBRE O F A T U R A M E N T O D O C O N S U M O 

üRíi RcRi 
ca ''í-cc 
cRã 

: . i 

U i L A t o l l * h . A n t « t o ; j Conft ' 0>r:sin»(VWh) ~ Con». Ind. C Com. W . C l i r i íaOaíkWh) C ViloríRSl 

\i/ci/\í • . 
DESCRIÇÃO 

V A L O R C O N S U M O DO MES 

M U L T A M O R A T Ó R I A R E F 0 5 

V A L O R Í R S ) 

23,06 
0,^8 

25/10/2016 - ^ M 
C O M P O S I Ç Ã O O O V A L O R DE C O N S U M O HISTÓRICO D E C O N S U M O (ühímcí ^2 m « « ) 

::::::::::::: # m i i U r 
L--yl:^i^c: ^'í; ' ' > ' I • • 

:r : / ; i= .. 
Tr-rs-iEü 

;;::.-i2:s 
?!: c.w 

'ô,'á 

È È S'ÍS S S ' m ' g SiS. S.IS..S.. 

C O N S U M O C O N S O E N T E • EMISSÕES DE C O , ( K g / k W h ) 
Corr-perae suas Kiussôes pe.o ccnazrro 
Emitido kg tca , ) 

28.96 

de eraraia Métrica ÍVTTV*^ áo E C O M C 
ContpcRsado kgtCOJ 

0 . 0 0 

Consdétxia Ecológica (% CO.) 

v: r,: R-s. 

t " - ' f - i 

N ^ d o O l e n t e : 7 3 1 3 5 9 5 - 0 Referênc ia : A g o / 2 0 1 6 

D a t a d e E m a s S o : 1 9 / 0 8 / 2 3 1 6 T o t a l a Pagar (RS): 2 3 , 6 4 

N ^ d a N o t a F i s c a i : 4 4 2 9 7 8 0 3 8 N» d e C o n t r o l e : 0 0 0 7 3 1 3 5 9 5 3 0 0 0 7 3 9 C Í 2 3 3 

í j r i í l - i T f V l O ") •»-> 1 



Cornprovnnlo d» rc;:fliinei. 

DO CLIENTE 
ATufi-a Soca H i GrMígJi tUfW^. 

c r j t o '-Cl 10.430 
èe26Q8Ky]C9Z[)(C 

Companhia c iwc i t c i u UV UHUD — 
fluJ Paom^A^.'- '*. IST 

CE^ &n3S o y j 1 FonT5.-a Cí 
"^e^ i^ i • 7700006-4 

[•*»«g*tn»« iwio.™n«o.t.-íjt«ot^»c.'m# T-
t t t r^ tnai r t t i»! * ,̂eoiK*tomnotea V CkPJ OTCMK"ACCp701 CC^^OÇJK^ 3 ^ 

R o " 02 35000 0 3 000550 - 0 Daia do Emissão 0 6 / O V 2 0 Í 7 

Nome KARINE VIEIRA GOMES 

End.PDsia; ^ Q - H E R M I N I O 01663 AP B 

CENTRO - CRATEUS - 63700G0D 

Medidor 2121505 
Ckaw e i -RESIDENCIAL MONOFASICO 
RG/CPF/O^IPJ 030341693-96 
.MomedcResponsaueJ 

Í ^ Í C * . t* 
jm».4c&) 

_ ^ ^ iPnkAriA 

J o n / 2 a i 7 # 0 6 / 0 1 / 2 0 1 7 # 6 3 / 0 2 / 2 0 1 7 r«s 
^ g g g ^ ^ ^ g g M g g M g g g l M g P f ? ' ' ™ ' 1 P 8 d r ã b t , V i v > j t ú ! i . ^ A p t - m ^ inc^v^cTjai 
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DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' r f 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, Informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Prívados ~ SUSEP. órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberia. capitalização e resseguro. 
3 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministérío da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu A C V A / W Í . V W N ^ Í S ^ O . Q x ^ ^ v ^ . portador(a) do 

RG n ^ ^ ^ ' f ^ n ^ C r n C ^ . expedido oor g S ^ C £ . , em 

/ \ \ / ^ 5 ^ . CPF/CNPJ n° C\?n ^ \ % . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário ( a ) % ^ r ^ c \ K v a 

S^vvfxTvj AjCLv S^vS^o^QJdo sinistro de DPVAT da natureza V \ \ \ v ^ U A a ^ ^ 

da vítima ^ O h ^ f \ í \ v A S & ( L \ r \ r \ . cVrv. ^ A w O ^ , e conforme 

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

P r o f i s s ã o : _ ^ Renda Mensal: R$ TWv\/>xOv 

Documentos comprobatórios: Ç J ^ 

^Vsjçy^v^w^j ' \ ^ . > ^ N C V ) * ^ ^>^ - r v^ 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMÈDIÁRIO 



Declaração do Proprietário do Veículo 

•ociirncfto <k> oroorinliírto do vfilculo 

llllllllllllllllllllllilllllll 

Eu, ^^vx>rwc> TS-EA^ufija . AJ::^ j "S^^Sa^rv j 
RG n " ^ ^ - ^ f \ l i . ? , \ ^ 5 - Q 

&\ / (\\ / ^w . 
n ° ^ \ .5^X 051) 

óreão -
data de expedição 

, portador do CPF 
, domicilio na cidade de 

, no Estado de ^ \ f \N>r^ j , onde 
resido na 
(Rua/Avenida/Estrada)t^'3S^ f ^ c L p > ^ J S i ^ r ^ r T x o t " 5 \ ^ , <^urv>rrvm 
n" complemento'ÀPrrN.o 1 A ,* declaro, sob as penas da Lei, 
que o veículo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente 
ocorrido com a vitima 

^ g ^ - x v ^ v C V x v , ^ ' S rvjr>_. • .f^ Ck^ '^^SjA.x-^ZLV , , cujo o 
condutor e r a ^ P y > r v ^ / \ ' o ^ ^ ' ^ ^ ^ 0 ^ ^ , . ( 4 ^ > 

Veículo:-^<r<;\ '^fV-,^ 

Modelo: {Vv. A A , C G. V!SO> ^ r v ^ . QS^A"^ 

Ar.ü: 5 Q \ ? ^ 1 

Placa: ^ 5 " \ 5 ^ rSS 

Chassi: QsC.?).yLC " • 

Data do Acidente: Ç f i 

Local e Data: ^ ^ c v T v W ^ -CC ^ ^ . O ^ â g ) V ^ 

,Lw5/ ^/) 5iLi//í 
Assinatura do Declarante. 

Assinatura do Condutor (caso seja um tercei/o que não a vítima reclamante 

^ 
, á g a f i C f ^ ^ : ^ 

"V '"^ — ^ ' Dou fe. 
Crateús_03_AER2ÜlZ 
Em wscemunho^^^áüzrda vm d̂ade 

íi 
3 ^ # íí 
•Tl-

l g-ic-

5 M 
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SOCIF.DAO^. BENEFICENTE SAO CAMILO 
ypSPITAL: í ^0 LUCAS 
CPj>TÍ5US - C E ' ' 
C^üiíLje atendimento - EMERGÊNCIA 

* : 

\ 

Doojmnnl/içílo miMico Kasoitalnr 

DADOS DO PACIENTE 
P r o n l u á r i o ' A t e n d i m e n t o N o m o d o P a c i o n i o C N S 

006935 0006 ROMÁRIO SOUSA DA SILVA 
O o c u m o n t o ( s ) E s t a d o C i v i l 

CPF: 253.653.498-73 Solleiro(a) 
Data dc N a s c i m e n t o L o c a l 

04/05/1995 CRATEUS/CE 
Pai " Mâo 

VICENTE GOMES DA SILVA MARIA FRANCISCA MARIANO DE SOUSA 
E n d o r o ç o S a i r r o CEP M u n i c í p i o 

CAMPO REALEJO. SN ZONA RURAL 63700-000 CRATEUS 
P r o f i s s ã o E m p r e s a C õ n j u g o 

ESTUDANTE 
R o s p o n s à v o l C P F d o R e s p o n s á v e l E n d e r e ç o 

G u i a d o A u t o r i z a ç ã o 

S e x o 

Masculino 

21 Ano(s) 

UF T o l o f o n o 

CE 85 97174654 

RAQUEL GOMES DA SILVA 

Data A t e n d i m e n t o Hora C o n v ê n i o 

^ 0:/07/2016 23:31 SUS 
^ l o l i s s i o n a l d o A t e n d i m e n t o 

JOSE GONCALVES ROSA NETO 
I nd i cado r do A c i d e n t e 

Trânsito 

O b s e r v a ç ã o 

Stiia 

CAMPO REALEJO. SN 

DADOS OO ATENDIMENTO 
M a t r i c u l a CIO 

M u n i c í p i o 

CRATEUS 
UF 

CE 

C R M / U F 

1548B/CE 
F u n c i o n á r i o 

SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA 

T i p o A t c n d i m o n l o 

CONSULTA COM PROCEDIMENTO 

Sinais Vitais 
, '^Pc"so Jkg j A l t u r a ( c m ) 

D a t a / H o r a L i b e r a ç ã o 

/ / 

T { ' C ] 

hs. 
T i p o d e Sa ida 

( ) Alta { ) Internação ( ) Óbito 

P ( b p m ) R ( m p m ) PA ( m m H g ) 

^ ^ t i v o do Atend imento e Sumár io de A tend imen to (His tór ico, D iagnós t i co , Exames So l i c i tados e Conduta) 

/ £>L//yaí^ ^ /^;^>7^^ é^y^i' ^ r y ^ . 

^/Lí/ ' ^ ' i ^ .^^ -^^^ 
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L-t-f.í? 

A'/̂  '/^ ^ / ^ ^ 
^ ^ ^ - / ^ . ^ / ^ 

^ / ^ y ^ ^ ; ^ 

^ / ^ / t ^ 

oo^-

JOSE GONCALVES ROSA NETO - CRM; 15488 
Idüano 

Assinatura Paciànte/R^sfrtfhsável 
Responsável; RAQ&eCGOMES DA SILVA 



* 
Universidade Federal do Ceará 

Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem 
Departamento de Clínica Odontológica 
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VISTO: CRON^ 

Rua: Monsenhor Fiinado s/n Rodolfo Teófilo - CEP: 60.430.350 
Fnrta]p.7;i-r.p.ará Tp.lp.fnnp.s- rRS\ 
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MINISTÉRIO OAFAZENOA 

Receita Federal 
Cadaairo do Possoas Físicas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 
NiinuTO 

612.214.803-24 
Nome 

ROMÁRIO SOUSA DA SILVA 

NasclmGMio 
,04/05/1995 

VÂUOO SOrAEHTÈ COM COMPROVANTE OE IDENTIFICAÇÃO 
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DECLARAÇÃO A SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS 

DECLARANTE: 
Nonne: 
ol^Xvv5CV\VyPi S^^^JiTV) . .JCVOO *S>AV%XV: I 

Nacionalidade: 
^^XCSV:uA^X/\v^ 

Estado Civil: 

SLiSJSSÀrvvO 

Profissão: 

^vrwóJL^^vlt̂ a^ 
Carteira de Identidade: 

CPF n": 
. 8 ^ / ^ t ) ^ 

Residência: 
A^^JS^^IL^^T^^^^S:^ 

Bairro: 
5 W v 3 ^ r o 

Cidàíde: Estado/U F: CEP: 
Q J ^ < b ? S ^ n n - O O O 

Na qualidade de benericiário(a) do seguro DPVAT, do acidente ocorrido no dia 
/ CTV/^^^^ venho perante a Seguradora Líder, em resposta as 

exigências da apresentação da prova de todas as providências legais, 
enumeradas no guia de regulação, afirmar que NÃO tenho nenhum desses 
documentos abaixo citados, ora exigidos: 

a). Atendimento e/ou remoção pelo Coroa de Bombeiros, Policia Militar, PoHcia Civil ou  
bl Atendimento e/ou Remoção pela Policia Rodoviária Federal, ou 
c) . Atendimento e/ou Remoção pelos "An/os do Asfalto", ou Concessionárias de Vias Públicas ou  
similares, ou 
d) . Remoção pela SAMU, Defesa Civil, ou 
e) . Inquérito Policial, ou 
f) . Aviso de Sinistro em Seguradora do RantO Autos, ou  
q). Outro documento aue evidencie o acidente. 

Diante do exposto, a carência de provas documentais por parte dos órgãos 
governamentais acima não poderá implicar no recebimento da indenização do 
seguro DPVAT, e para tanto me coloco a inteira disposição do controle 
fiscalizador da Seguradora Líder. 

Declaro ainda, estar ciente de que declaração falsa pode implicar na sanção 
penal prevista no art. 299 do Código Penal, m verbis: 

"Art. 299 - Omitir, eni documento público ou particular, declaração 
que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração 
falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar 
direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre o falo 
juridicainenie relevante. 
Pena: reclusão de 2 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento é 
público e reclusão de ] (um) a 3 (três) anos, se o documenio é 
particular." 

Ate nci o same n te. 

JLLA^L (Líc^. de -vx^ogAJ/yy-^^^e Z-Q L Ç 

^ J l ( ) / ^ / f / í / â P S t ? c / ^ y P 9 ^ 9 / ^ / « ' 
DECLARANTE 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROMARIO SOUSA DA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3170278225 Tauá Invalidez Permanente

02/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 31/05/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Escoriações múltiplas

Resolução completa, sem evidência de limitação insusceptível a terapêutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuízo funcional parcial/total a vítima.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

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

 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:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



• 0 0 3 0 

PROCURAÇÃO 

Outorgante: 3lB:^i^>x:y\)^.. S>.3S5ck<:>Cw...A^. .'^v^&W-j;)^. , brasileiro(a), 
estado civil , profissâo.\.)D(^:^SL^^ residente e domiciliado à 
Rua-S^.^.x^ ja^ , n° , bain-o "=^J;:>^...*?^.VV^JO3VJ , 
MunicípTo de Estado de(o) Cep. :Gi%^00. : .OOQ 
portador(a) do Rg n°.^m%%(ç>\/S^5:h._ S S P / . ^ e CPF n ' ' ^ ^ . . . ^ ^ . : .%05.r..%\ 

Outorgado: A l i A . ^ . . S l ^ ^ c ^ o brasileiro(a), 
estado civil profissão , residente e domiciliado(a) á 
Rua.^N^..S.Ss\D^^^^ , n*' .}Qío% , ^bairro. 
Municipio de . .SbsSSÃ*^. Q , Estado de (o)..<à3^^j;x^.. Cep . :%%iOG. . :000 
portador (a) do RG n4X20%0%^< f% G^̂ ; e CPF n ^ ^ O S O . 9 % ^ 

Por este instnjmento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o{a) 
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto á qualquer 
seguradora integrante do Consórcio S^^guro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou 
em acidente de trâqsito o(a) Sr.(a) . . 5 > . 4 ^ . k ^ J : ^ , 
ocorrido em !s>^..../.Çj^ / ^ \ % . . . , confonme registrado pelo B.O anexo ao processo. 

Podendo dito(a) procurador(a), representar oi/i) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse, 
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declarações de endereço, assinar 
Autorização de Pagamento/Crédito de Indenização de Sini8tro DPVAT, para o 
pagamento de quitação da Indenização de Sínistro 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. 

.., de .T̂ TRSxK̂ N̂̂ ua de 2 0 1 ^ 

CARTÓRIO 
MARTINS R.U.o. <fl/}./^/.e>.. S.c.t/. 2 f . M .9. /./ «.<?. 

Outorgante 
CPF N" 

Obs.: Reconhecer firma em cartório por autenticidade ou verdadeira 

Crateús. \ih,mw^ Dou fé 

Em cescemiuiho-JN^ da. verdade 
L^'^-f*j 
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