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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Maio de 2017
Carta n®: 11037800

A/C: ROMARIO SOUSA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 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 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 mados 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 informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



- carta_04

Pag. 00205/00206

00070103

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

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 TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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
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{ ¥ LlDER | AU:T_ORIZA(;Z\O DE PAGAMENTO DE INDENIZALAO DO seeugg DPVAT

Adrari1iade-a 3 Seaan DPVAT

o N° DO SINISTRO e ..___ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formistario deve sar preenchido exclusivamente com dados do_beneficiario da indenizac3o do Segurp DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimenio e letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
~ indenrigagao no banco.

EU_YIree O S0, - D) %x\\\f\ ) . , :
PORTADOR(A) DO RG N° QQQ%‘%% SABIA - W “EXPEDIDOPOR ___ SR -CE RN RANTAN TS
LCPF (O \-%J&\\\\vs‘g.@g;'-&n’\* el | I (OO, prorFissa '

E RENDA MENSAL DE RSAIWN) () NA QUALIDADE DE BENEFIGIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSCr DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA ST QA 32 8 00, N O ) DIINRAT0RIZ0 A SEGURADORA LIBER DOS CONSORCIOS 0O SEGURO
OPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.
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. ] - ~
. . R :
{ {")ACircular Suseg n® 445/2012, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradqras sao abrigadas a \'
canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Esle cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
| informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensak. . . - . )

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salsrio e/ou beneficio - nos documentos apare'cerem' termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario oy Funcional.
- Conta Empresarial ~ nos documentos aparecem “termos tais como: CNPJ ouv ME, ME (mtcro empresa) ou LTDA.
] » Canta conjunta quando o benehcidrio/vitima nae for titular; ‘
- Conta tipa FACIL, atencdo para o limite de movzmentaqao financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
- Conta POUPANGA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao ﬁnanceuimensal de até RS 2. 000 00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (nesie momento revaga-se a acenaqao de proposta de abértura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancarios);
- CPF do benehério/vitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.goy.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Slnistros que nido é 0 mesmo da conta informada para depésno
Contas nao pertencentes a vmma/beneﬁcanos

IMPORTANTE: Tamb2m nao devem ser apresentados documentos que comprovem oy dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, par meio de extratos bancarios |nformando a movcmentagao ﬁnancelra da conta ou copia do verso do cartdo multlplo com informagao
de codlgo de seguranca.

/ . .
l PARA CREDITCLEM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

. . ‘ _ N -
N’ do BANCO k N* da AGENCIA (com digito, se eXistir) s ;@E;‘D N° da CONTA (com digito, se existir)é}\a _+ } S . )

¢ . -- -
" PARACREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
| N°do BANCO N* da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) i

_—_—— - - -

)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.
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LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARI

Q
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ATENCAO - ——

i O Seguro NPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago aofs legmmo/s penaficiario/s\obedecend QS\’S’(@BO vigente

g na dala do acidente), indenizacao de até R$13.500.00 em caso de invalidez permanente (valor que varia canforme a gravidadq das seq'l;,.[s e de acordo com a

- : iabela ce seguro prevista na lei 11.945/2009) € reembolse de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares. ‘
- Para acompanhar 0 processo g znalise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvaisegurcdotransilo.carm.br ou ligue para o \C DPVAT 0800-0221204.
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GOVERNO O ESTADO DO CEARA H\I\\\IWM[ﬂl\ﬂ\“l"“
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' *-f‘—"% < SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E CEFESA SOCIAL

. POLICIA CIVIL
> DELEGACIA REGIONAL DE TAUA

- BOLETIM DE OCORRENC!IA N° 558 - 3511 / 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 24/11/2016 18:24:34
Data / Hora da Ocorréncia: 02/07/2016 21:00:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO RlACHO SECO
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Mumapuo: TAUA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: ROMARIO SOUSA DA SILVA .
Nascimento: 04/05/1995 CPF:612.214.803-24
RG: 2008361723-4 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiagao: MARIA FRANCISCA MARIANO DE SOUSA

VICENTE GOMES DA SILVA
Endereco: SITIO FAZ. SA0 ROMAO - TUCUNS
Bairro: ZONA RURAL CEP: 63.700-000
Municipio: CRATEUS/CE
Pais: BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: ©ST5835 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2KC1680ER445558 Renavam: 589625187 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: ANTONIO LAERCIO ARAUJO DE sousA’
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVCGLVIDO

. Historico

Informa of(a) noticiante/vitima que no dia, hora e local acima citados,
quando pilotava a motocicleta acima caracterizada, perdeu ¢ controle da
mesma ao tentar desviar de um buraco, vindo a cair na via/chao. QUE em
consequéncia teve traumatismo facial e no brago direito. Acrescenta que foi
socorrido por populares para o Hospital Sao Lucas, em Cratels/CE e nao
teve ajuda do Corpo de Bombeiros, SAMU ou Autarquia Municipal de
Transito. QUE tomaram conhecimento do acidente as pessoas de TATIANA
GOMES DA SILVA e MAR!A FRANCISCA MARIANO DE SOUSA. E NADA MAIS
DISSE. A VITIMA/NOTICIANTE FICOU CIENTE DE QUE _AS INFORMACOES
CONTIDAS NO PRESENTE BOLETIM DE OCORRENCIA SAO DE SUA INTEIRA
RESPONSABILIDADE E TAMBEM DAS SANCOES PREVISTAS NO ARTIGO 299

DO CPB.

-DELEGAC!A DESTINQG: DELEGACIA REGIONAL DE TAUA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

VISTO DO DELEGADO(A) :
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Euy, gm Qr_\; ) 6&293 !,dg ) ii N o) , portador da carteira de
identidade n® &Sﬁﬁgﬁ AN - B e_inscrito_no CPF/MF sob o ne G\W . ANN | QN - &\\

residente, e domiciliado na = 2D o TN \“ - Y3~ ,
Cidade &m\\'n , Estado Ny O o , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: '

()Q\Néo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do ML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguroc 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 de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentag¢3o sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

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

s 2ompAlrosouSA 2ASILUA ,

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagao

Vs -ce O . 0. 3O%

Local e data




SOCIEDADE BENEFICENTE SAC CAMILO
- ROSPITAE SAO LUCAS
CRATEUS - CE .
Giia e atendimento - EMERGENCIA

Prpniyarlo
008935
Oocumcnlo(s)
CPF: 253.653 ¢98-73
Data de Nascimento
04/05/1995

Pai

VICENTE GOMES DA SILVA
Enderego

CAMPO REALEJO. SN
Profissao

ESTUDANTE

R..sponsuvel

RAQUEL GOMES DA SILVA

Nome do Pacienic

ROMARIO SOUSA DA SILVA

awendimento

0005

Local
CRATEUS/CE
Bairo
Empresa

CPF to Responsavel

ZONA RURAL

Endecreg

Q’;

CcHS

N AR

pledsle 0y

DADOS DO PACIENTE

Guia go Autorizagao

Sexo
Masculino
Idada
21 Ano(s)

Eslada Civil
Solteiro(a)

Mac
MARIA FRANCISCA MARIANO DE SOUSA
Municipio

CRATEUS

UF
CE

CcEP Tetetonce
63700-000 85 971740654

Canjuge

Municipio

CAMPO REALEJO. SN CRATEUS (

DADOS DO ATENDIMENTO

Convénio

SuUs

Outa Arcndimento Hora
07/07/2016 23:31
P,uiissional do Alondimonto
JOSE GONCALVES ROSA NETO
tndicadors ae Acidento
Transito
Observagdo

Sula

Sinais Vitais

tciso (kg) Aftura [cm) T{*C)

tivo do Atendimento ¢ Sumario de Atendimento

Qf«//f/%/ 24 é{/u,;.u

JOSE GONCALVES ROSA NETO - CRM: 15488

Data/Hora Liberagdo
/

—_—

matricula ciD

CRMIUF
15488ICE

Funcioniirio

SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA

Tipo Atondimenio

CONSULTA COM PROCEDIMENTO

Tipo de Saida

as hs. ( )Aula ( )lnmernagao  { y Obito

—_——

P {opm) R {(mpm) PA |mmHg}

(Histérico, Dlagnostlco Exames Solicitados e Conduta)

/ d//./" 6(//‘(?/ //)7 f///

//7///1 7 nu/w/g é//‘/o@ /"”/g()/j/cj
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

" Eu, : 38 S s >
RG ne MQ?)Q)\\\‘DJ%}\data de expedic'éogz)jﬁ/_\g_.:, Orgdo NS QQ
. cpr nf O\ . &\\'\ (LQ?J%-\\ venho perante a este instrumento declarar que n3o

. . - - . -

possuo comprovante de.endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeira que resido
. . . . s T

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca)

‘33% SO e~ o
N

NOmero

| Apto f Corﬁplemento‘ )

Wpoo

»

Bairro :
Cidade - o
" \BH\\-‘A
Estado : - g . ‘
CEP .

G - OO
‘ - i PARS S SN W
E-mail | ' ' . . DY r___)

Telefone de Contato

,Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:%\g SS.\&'/;. Ce Q?) QW &Q\\*

Assinatura do Declarant-e: jzm/ﬂﬁ ﬁl [4) ‘S‘O&S’_ﬂ @4?/ 1/»4




. 7313595-0

_ Para ag.irar sey atend. .merms, Lulze o e adma
N rmpr!qucemrar &m COI‘“I‘OCD'AOS@‘

coNTA DE ENERCLA ELETRICA ) GRUFG 3 | SERiE 53 § N°

Rota 33 338007 01 @97215 - 4
Nome TATIANA GOMES DA SILVA

CNPL07.047.251/0001-70 CGF 06.105.848-3

ATarrfa Sacial de Enesgla Elétrica
criada pela Lei n® 10.438,
de 26 de absil de 2002.

Rua Padre Valdevino, 150
.CEP60135 040 Fonaleza CE

432976038

Datade Emissdo  19/08/2016

End. Postal FZ SAOQ ROMAO ©1111 1111 €1111 @
DT TUCUNS - CRATEUS - b37®%@0

Medidor 2051591
Classe @4-RURAL MONOFASICO

RG /7 CPF 7 CNPI 982914953 - s¢
Nome do Responsdvel
DATAS
Mésde Datada Previsdo
Referénda Apresentacho Proxima Lelnura

Age/2016 20/09/2016 20/@9/2016
ous

BasedeCéld-ﬂo(RS) Ahqtnta 1 Valor do tmposto
»

l"" I

ﬁmAnsﬁnmpAAocowmowrsou

et

[
25men

LIRS SR

Poste 0020 QPO
Fator de Poténcla
CGF

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTD
Veja a lege %3 desta comta.
Conjunto mﬂ ‘To

B RS
Més b:’:[’l 1!.'.;2

nd?éﬁ&ﬁ&él Apuracho tndivicud
 Meran) anr_t.“. Anull Msmlf‘mm. Anua_l
DIC i JE 3B L&
fICc TE R
DMICr..?

Covu «

=y e A&

INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONS5UMO

Lo Ataal teit Anterior . Comst Corsumo (kWh) 7,

n

i wY LG £
it . 13RI 3 L8
DESCRICAO

VALOR CONSUMC DO MES
HULTA MORATORIA REF @5

21102086

Con. inel. 7 Cons. Fat O

Tarita (RE1kWh) T
[UNFEE K ER

Vaior (RS}

57 “d.20

VRIS

" VALOR (RS)
23,06
0,58

o
-3

iy

COMPOSIQAO D7 VALORDE CONSUMO HISTORICO DE CONSUMO (Ghimos 12 meses)

LUTIGED

SRR R

N Q@ : L
SRee e

“a. Fo. JamLeztz, tut sz

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO; (Kg/kWh)

Comperse suas enissbes pelo censuTo deerergia eiéra
Emitido kg(CO,) Compansado kg(CD._)

28,96 8,00

através do Ecoeice.
Consdme:olbgla(i [<-N)

- L X e

N© do Cliente:
Data de Emissdo:
N° da Nota Fiscai:

7313595-0
19/08/2216
4428789386

Referéncla:
Total a Pagar (RS):
N de Controle: PRA7313595 0007 39¢UT 33

Ago/20@1€
23,64

ramm A aAATIAREIDT I
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. . . - . 'c . o
N° DO CLENTE A S e o 1 0408
ce 26 00 &¥) g2 007 Conien 55 )
7700006- 4 Compuantéa Exrptticado Cears. S5 (311 (2

Oy aEE S SeNQETONMO, nﬂL'Qur-‘auu-I Cnggsoaoﬁmy-q =
BOTIre ypa enti e 47 GO CONTHC xJ\P.‘O»UAZQS(mJOl@‘O&"ﬁ 5
e e

Fora g2 35000 O3 00550 - @ 03“"05""55” 06/01/2937
Nome KARINE VIEIRA GOMES
End. Poste: gy SGT HERMINIO 01663 AP B

CENTRO - CRATEUS - 6370000C
Medidor 2121585 Posts @G0 22
Classe  @1-RESIGENCIAL HONOrASICO FatordoPoitneiz g 0p
RG/CPFZCNP) (30341693-96 - CGF
Nome do Responsavel ,

mFOHN:CN;NTO

- renicio m-lmnwmcmms
B0 Proxéma Lerura Coriunto 5

Méade iOmdl
Raterbncls Agrresen
lan/2017 lﬂB/@]/ZGl? 43/@2/2017 ™Mb

s ee
.

Paaraornﬁ.&as' ¥ Apemeto Insivician
Manul T’ Arca! Memes!) Trm. A%t

o

e it £) - R
Bass oe Cidcalo (RS} |Aﬁuuou \islot do Imocsto

HEC BT L i ’.'c §g

I

R IR

. Py . TVALOR (RS
VALOR CONSUMO oo HES ) 105,50
QUOTA PARCELAMENTO 5/5 99,64
MULTA HORATORIA REF 12/2016 1,45

STANGS

[ B
Emizen kg (00
65,69

erinn  Sie 13 glaf cenaay 3 Ertl & S

iR,

+° do Cleerue: 7720206 -4 Referbnc:
Dera de Emisséo:  06/01/2017 Tonal a Pagar (RSH
NeaaNowFisal  45p376533 NoeCombole 0G0 FEERCE LBGTUT 3WLT TE

POO7732063-€ A0S0V 29
!
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i
: DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n°® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sd30 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 profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria. '

A recusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagao ao COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgéo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgéo 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 _&M ANaaysn ) Q@M , portador(a) do
RG n° X020 NN, | expedido por_S59-C 6 , em

AS A\ /XD, CPFICNPIn®_ Q20 . 2\ - 003 - oG :

na gualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a)m

ARAAOU AN, S do sinistro de DPVAT da natureza “S"_\lu,gmﬂb

da vitima 3 or® Sanens SO DN , € conforme

determinacao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagoes solicitadas:

Profissdo: WS XN, Renda Mensal: RS Ascii S - Doz

Documentos comprobatorios: 9\ =

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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5 Declaragdo do Proprietario do Veiculo oo
Eu_ Nuae S LA, Dduo ,
RG n"ICOANON,ZRG - O , data de expedigdo
AN A2\ Orgio=oC - Ve | portador do CPF
Qo) . 2R -O5D - W) , domicilio na ‘cidade de
NN , no Estado de Q\_:[\:\QV\ __,onde
resido na

)
2

(Rua/Avenida/Estrada) =,

n°_5N\ 0D complemento SO0 WA NN , , declaro, sob as penas da Lei,
que o veiculo abaixo mencionado é {era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido ) com ] a vitima
‘ Q_\g O DR a0L LADU DO O , Cujo o
condutor era o, < YoV S TR T o i

Veiculo:_ 0o . o9 -9 O

Modelo:_ N0 reud 0 TS NSO S e, €S0
Aro_ IONH | AONW .
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Documentn modico Hosotalor
" Chgreus e | I
CRATEUS - CE - . <N

-

(suzn‘ﬂe}atendimento - EMERGENCIA eseen
L DADOS DO PACIENTE

PronYudrio  ‘Atcndimento Nome do Paciente CNS Guia do Autorizacdo
006935 0008 ROMARIO SOUSA DA SILVA

Documontols) Estado Civil Scxo

CPF: 253.653.498-73 Solteiro(a) Masculing

Data de Nascimento Local Idade

04/05/1995 CRATEUSICE 21 Ano(s)

Pai Mac

VICENTE GOMES DA SILVA MARIA FRANCISCA MARIANO DE SOUSA

Enderego Bairro CEP Municiplo ur Telafona
CAMPQO REALEJO, SN ZONA RURAL 63700-000 CRATEUS CE 8597174654
Protissao Empresa Cénjugo

ESTUDANTE

Respoasave) CPF do Responsavel  Endarego ’ Municipiv UF

RAQUEL GOMES DA SILVA CAMPO REALEJO, SN CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO

. Data Atendimonto | Hara Convénio Matricula cio
03/07/2016 23:31 Sus
Piutissional do Atendimento CRM/UF Tipo Atendimento

JOSE GONCALVES ROSA NETO 15488/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO

Indicador de Acidente Funcionirio

Transito SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA

Obscrvagdo

Sasla . . Data‘Hora Liberagdo Tipo de Saida
‘ / / as hs. ( ) Alla { )Internagac () Obio

Sinais Vitais
» “PEst {kg) Altura (cm) T{*C) P {bpm) R (mpm) PA [mmHg)

'tivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnoéstico, Exames Solicitados e Conduta)
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Faculdade de Farmizcia, Odentologia e Enfermagem
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DECLARACAO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS

DECLARANTE:

Nome: ‘ ] Nacionalidade: )

WS DML - o SaNa00 AN IS
Estado Civil: Profissao: Carteira de Ildentidade:
SRS L O RN o N S
CPF n°: Residéncia:
AN NSRS ON S DGO e oS S\N
Bairro: c&%- Estado/UF: |CEP:
W Saosren ST  _S SO -QOO

Onadosin €. AR de vvoremdae 20L€

Na qualidade de beneficiario(a) do seguro DPVAT, do acidente ocorrido no dia
Q. /o /7 0G venho perante a Seguradora Lider, em resposta as
exigéncias da apresenta(;éo da prova de todas as providéncias legais,
enumeradas no guia de regulacdo, afirmar que NAO tenho nenhum desses
documentos abaixo citados, ora exigidos:

a). Atendimento e/ou remocao pelo Corpo de Bombeiros, Policia Militar, Policia Civil ou

b). Atendimento e/ou Remocdao pela Policia Rodoviaria Federal, ou

c). Atendimento e/ou Remocédo pelos “Anjos do Asfalto”, ou Concessionarias de Vias Publicas ou
similares, ou

d). Remocéo pela SAMU, Defesa Civil, ou

e). Inquénto Policial_ou

f). Aviso de Sinistro em Sequradora do Rari:o Autos, ou

g). Outro documento gue evidencie o acidente.

Diante do exposto, a caréncia de provas documentais por parte dos 6rgaos
governamentais acima nao podera anplicar no recebimento da indenizagao do
seguro DPVAT, e para tanto me coloco a inteira disposicdo do controle
fiscalizador da Seguradora Lider.

Declaro ainda, estar ciente de que declaracao falsa pode implicar na sangao
penal prevista no art. 299 do Coédigo Penal, in verbis:

“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaracao
que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer insenr declaragao
Jfalsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigacac ou alterar a verdade sobre o fato
Juridicarnenie relevante.

Pena: rectusao de 1 fum) a 5 (cinco} anos e multa, se o documento é
publico e reclusao de 1 fum} a 3 ftrés) anos, se o documento é
particular.”

Atenciosamente.

xR ogMIAR oS0 SR PAa Sitig
DECLARANTE




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170278225 Cidade: Taua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 02/07/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Escoriagdes multiplas

Resultados terapéuticos: Resolucdo completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Segundo a documentacdo médica valida disponivel ndo ha lesGes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos
pela legislagdo vigente.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




‘ L
PROCURAGCAO :
" Qutorgante: MMM 5\3\>~>~Q) ............ peee e brasileiro(a),

estado civil QSIAN....., profissdo N AN , residente e domiciliado a

Rua 5W3 ........... n® SN . bairro ‘.gng._,...s‘s.\.xx.«.)gs.\.z ................ ,
de NSO

Municipio Do . Estado de(o) ... ... _ Cep. 200000
portador(a) do Rg n° MARDGNIND- N | SSP/LS e CPF no@Me: 3N . R0 -8\ .

Outorgado: M\WQ}WO ................................................. ... brasiieiro(a),
estado civil D8 Fan.00, profissao AR NSNS RN residen e domiciliado{a) a
Ruafia. S SRR WO ST N, T e NASo......, bairmo. WARNAS. ..o

MUniCipio de ......N N T S . Estado de (0)..Q30022.. Cep oD, .00
portador (a) do RG neRPOOaNs Nsspr Q% e CPF noQa10- 2\ OG6

Por este instrumento particular de procuragac, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de trérliito o(a) Sr.(a) RN AL 0L DV ,

ocorrido em Q&/Q ........ /&Sb\g:)..., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

............................. ST -0 N de TSRO .. ... de 2018

|CARTORIO '
| MARTINS ? XBomalle SewSa IR Ly 2

Outorgante
CPF Ne°

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira
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