
Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de:             FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA

Nº Sinistro: 3180253258

Vitima: FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA

Data do Acidente: 11/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180253258, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página

C
ar

ta
 n

º 
 1

29
05

05
3

P
a
g
. 
0
0
9
2
5
/0

0
9
2
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
3
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
7
0
4
6
3



Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de:            FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA

Nº Sinistro: 3180253258

Vitima: FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA

Data do Acidente: 11/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180253258.

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, 01 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA

Nº Sinistro: 3180253258
Vítima: FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA
Data do Acidente: 11/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3180253258.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos 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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Seguradora 	 AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

LÍDER 	DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 
Administradora do Segura DPVAT 

C, 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(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 ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

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 0 a 15 anos (pai, mãe, 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 "Representante Legal"  (Pai, Mãe, 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"). 

  

  

	J 

     

  

rCPF da Vítima 

,C1115 .5(4. 67 ›— 3 y 

 

Nome completo da vítima 

1z )vcrsc - /I6QS6Z't ;fr,  
Número do Sinistro ou ASL 

  

   

r 
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

N me completo 

fAIJC'SCl?17 
	O 	

1 	( V ~5/ ,4 3J
ereç 

CPF titular da conta Prdfissão 

j/ 	 -j,QC&-v4 	A 	—a i 	(4 ' 
Número 

0 
Complemento 

A1129 
Bairr`~ / n

~ 1 
Cidade---D 	Ler do 

;fia`/,`~~%/ ;/*9 
e.~~ 

CEP 	~r/,/~ 
~L lJ ,00 

Email Telefone (ODD) 

2i3411.6? II 3 	0 

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

e- 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

.RECUSO INFORMAR 	 O SEM RENDA 	 Q ATÉ R$ 1.000,00 	 ❑ R$ 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

0 R$ 3.001,00 ATÉ R$ 5.000,00 	 ❑ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 	0 ACIMA DE R$ 10.000,00 

❑ CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

0 BRADESCO (237) 	❑ BANCO DO BRASIL (001) 	❑ ITAÚ (341) 

LI CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGENCIA 	 CONTA 
NRO. 	 ON 	NRO. 	 DN 

❑ CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Name 	 NRO 

/ ,/ze 	s-c~~ 	 3 - 
AGENCIA 	 CONTA 
NRO. 	 ON 	NRO. 	 DN 

S 	3'~ C] 
(Informar dígito se existir) 	 (Informar dígito se existir) 

` 
nfor 	ar dígito se existir) 	 (Inforrnardígitoseexistir) 	

J 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Apá 	iEGES(8piiijgrr,sonheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

0 1 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487. 736/0001-06 

Campo 1 - Iginatura do Beneficiário 

	  2—/  de 727470  	de,97 . // 
Local e Data 

aelr 

  

  

Campo 2 -Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.001 V001/2017 



Seguradora 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Admtnbtradera do Seyuro °PV AT 

i 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 

seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com vítima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 

mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com vítima interditada com curador — Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campou ("Assinatura do Representante Legal"). 

	~ 

de  /77019//0 /0  

Local e Data 

CPF da Vítima 'Data do Acidente 

C1,20'1 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

'Nome Completo da Vitima 

FTWOC4,5C,o196 50646 bre'(.9 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal 

Email Telefone (DDD) 

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: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

ão há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 

DPVAT; ou 

O O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência 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 da análise da minha documen-

tação 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 §10 do art. 3° da Lei n° 
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 contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

• i 

RECEBEMOS 

0 1 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 

Campo 	Assinatura 6o Beneficiário 	/ 	 Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALI.001 V001/2017 



Seguradora 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Admtnbtradera do Seyuro °PV AT 

i 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 

seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com vítima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 

mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com vítima interditada com curador — Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campou ("Assinatura do Representante Legal"). 

	~ 

de  /77019//0 /0  

Local e Data 

CPF da Vítima 'Data do Acidente 

C1,20'1 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

'Nome Completo da Vitima 

FTWOC4,5C,o196 50646 bre'(.9 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal 

Email Telefone (DDD) 

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: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

ão há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 

DPVAT; ou 

O O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência 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 da análise da minha documen-

tação 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 §10 do art. 3° da Lei n° 
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 contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

• i 

RECEBEMOS 

0 1 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 

Campo 	Assinatura 6o Beneficiário 	/ 	 Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALI.001 V001/2017 
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CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vista 

requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARÁ prestou atendimento ao 

Sr. FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA, portador do RG 2000034016075 inscrito no CPF 

945.516.693-34, no dia 11/01/2018, ás 21h18, no município de Crato/CE no sít: RoiT taldo, na 

zona rural, vitima de colisão moto com animal, sendo encaminhado para o Hospital S Francisco 

Maternidade de Cr ato. E para constar eu, 	• r /- L.l •t-c0A, 	Ana 

Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica, lavrei a presente Certidão, a qual vai datada e assinada 

por MARIA DAS GRAÇAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA. 

 

Eusébio, 19 de Janeiro de 2018 

 

  

Maria das Graças Torres 
ASSESSORIA EXECUTIVA RECEBEMOS 

0 1 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre.. 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 

SAMU 192 CEARÁ 
Rua da Paz no 29 e 30 - Centro 	- Ce 

Fone: (85) 3433 7--134 



-TUF 	Telefone 
I CE  88 35877600 

Município 
CRATO 

' UF 
CE 

t° Marcelo Freitas 

Ck.vi-CE 

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO 	 Impressão: 11/01/2018 22 
HOSPITAL E MATERNIDADE SAO FRANCISCO DE ASSIS 

Dr. JOSE FRANCIMARIO 
BEZERRA DO NA 
Diretor-Técnico-Médico 
CRM-CE 6728 

Págin 
v20 

Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO ADULTO 

DADOS DO PACIENTE 
Prontuário 
166918 

Atendimento 
0003 

Nome do Paciente 
FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA 

CNS Guia de Autorização 

Documentos) 
Identidade: 2000034016075 

Data de Nascimento 	 Local 

15/01/1982 	 CRATO/CE 

Estado Civil 

_i_Casado(a) 
Sexo 
Masculino 

Idade 

35 Ano(s) 
Pai 
PEDRO MARCILIO NOBRE 

Mãe 
EVA MARIA SERAFIM 

Endereço 
RUA JOSE ALVES DE FIGUEIREDO, 972 

Profissão 	 I Empresa 

VENDEDOR 	1 	 

Bairro 
CENTRO 

 

CEP 
63105-000 

Município 
CRATO 

 

Cônjuge 

  

    

Responsável 	 CPF do Responsável 
9700022004063415 

Endereço 
RUA JOSE ALVES DE FIGUEIREDO, 972 

DADOS DO ATENDIMENTO  
Matricula 	 CID Data Atendimento 

	Hora 	Convénio 
11/01/2018 
	

22:09 SUS 
Profissional do Atendimento 
MARCELO FELIX DE FREITAS 

CRM/UF 
10797/CE 

Tipo Atendimento 
SUTURA 

Funcionário 
IARLES FRANCELINO MENDES DA SILVA 

Observação 

Sala Data/Hora Liberação 
11/01/2018  22:33 

Tipo de Saida 
Alta 

Sinais Vitais 
F-'sn (kg) 	 Altura (cm) 	 T (°C) 	 P (bpm) 	 R (mpm) 	 PA (mmHg) 

Motive do Atendimento e f.urriário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

11/01/201 22:33:491 Responsável: MARCELO FELIX DE FREITAS CRM-CE 10797 
PACIENTE VÍTIMA DE ACIDENTE DE MOTO, ARESENTA LESÃO CORTO-CONTUSA EM PÉ E ESCORIAÇÕES EM 
º/li SS E i±9MII 

CD: 
~. ,.. 

2-VCLTAREM, EM 

Indicador de Acidente 

01 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 

(&-ILQ- XD~ 5 	L 
Assinatura Paciente/Responsável 
Responsável: 9700022004063415 

MARCELO FELIX DE FREITAS - CRM: 10797 
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CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vista 

requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARÁ prestou atendimento ao 

Sr. FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA, portador do RG 2000034016075 inscrito no CPF 

945.516.693-34, no dia 11/01/2018, ás 21h18, no município de Crato/CE no sít: RoiT taldo, na 

zona rural, vitima de colisão moto com animal, sendo encaminhado para o Hospital S Francisco 

Maternidade de Cr ato. E para constar eu, 	• r /- L.l •t-c0A, 	Ana 

Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica, lavrei a presente Certidão, a qual vai datada e assinada 

por MARIA DAS GRAÇAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA. 

 

Eusébio, 19 de Janeiro de 2018 

 

  

Maria das Graças Torres 
ASSESSORIA EXECUTIVA RECEBEMOS 

0 1 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre.. 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 

SAMU 192 CEARÁ 
Rua da Paz no 29 e 30 - Centro 	- Ce 

Fone: (85) 3433 7--134 



-TUF 	Telefone 
I CE  88 35877600 

Município 
CRATO 

' UF 
CE 

t° Marcelo Freitas 

Ck.vi-CE 

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO 	 Impressão: 11/01/2018 22 
HOSPITAL E MATERNIDADE SAO FRANCISCO DE ASSIS 

Dr. JOSE FRANCIMARIO 
BEZERRA DO NA 
Diretor-Técnico-Médico 
CRM-CE 6728 

Págin 
v20 

Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO ADULTO 

DADOS DO PACIENTE 
Prontuário 
166918 

Atendimento 
0003 

Nome do Paciente 
FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA 

CNS Guia de Autorização 

Documentos) 
Identidade: 2000034016075 

Data de Nascimento 	 Local 

15/01/1982 	 CRATO/CE 

Estado Civil 

_i_Casado(a) 
Sexo 
Masculino 

Idade 

35 Ano(s) 
Pai 
PEDRO MARCILIO NOBRE 

Mãe 
EVA MARIA SERAFIM 

Endereço 
RUA JOSE ALVES DE FIGUEIREDO, 972 

Profissão 	 I Empresa 

VENDEDOR 	1 	 

Bairro 
CENTRO 

 

CEP 
63105-000 

Município 
CRATO 

 

Cônjuge 

  

    

Responsável 	 CPF do Responsável 
9700022004063415 

Endereço 
RUA JOSE ALVES DE FIGUEIREDO, 972 

DADOS DO ATENDIMENTO  
Matricula 	 CID Data Atendimento 

	Hora 	Convénio 
11/01/2018 
	

22:09 SUS 
Profissional do Atendimento 
MARCELO FELIX DE FREITAS 

CRM/UF 
10797/CE 

Tipo Atendimento 
SUTURA 

Funcionário 
IARLES FRANCELINO MENDES DA SILVA 

Observação 

Sala Data/Hora Liberação 
11/01/2018  22:33 

Tipo de Saida 
Alta 

Sinais Vitais 
F-'sn (kg) 	 Altura (cm) 	 T (°C) 	 P (bpm) 	 R (mpm) 	 PA (mmHg) 

Motive do Atendimento e f.urriário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

11/01/201 22:33:491 Responsável: MARCELO FELIX DE FREITAS CRM-CE 10797 
PACIENTE VÍTIMA DE ACIDENTE DE MOTO, ARESENTA LESÃO CORTO-CONTUSA EM PÉ E ESCORIAÇÕES EM 
º/li SS E i±9MII 

CD: 
~. ,.. 

2-VCLTAREM, EM 

Indicador de Acidente 

01 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 

(&-ILQ- XD~ 5 	L 
Assinatura Paciente/Responsável 
Responsável: 9700022004063415 

MARCELO FELIX DE FREITAS - CRM: 10797 



Poste 0000 B32S 

Fator de Potência 

COP 

Nov/2017 11/12/2017 

Base de CaIculo IRS) 	Alìquota 

ISENTO 

~d_ 	2/g ay I y ~r- Jt a•'- 	--,_
1
-, foi cuada pel4et s 10.438 

	

f1 	
de 26 de abril de 2002

+a 

6621398-3 	Companhia Energiltice do Geará 	6 " 	i 

	

' 	 Rua Padre Valdevino, 150 	 \\ 

	

i Para agilizar seu atendimento, utilize o r6, acima 1 	 CEP 60135 040 I Fortaleza CE 
1 sempre que entrar em contato conosco. 	 1 CNPJ 07.047.251/0001-701 CGF 05.105.546-3 

CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA GRUPO B j SERIE B•4 i NI, - 	500104320. 
Rota 26 13011 01 103200 .- e 	Data de Emissão 

Nome 
MARIA PATRICIA DA SILVA PARENTE 

End.Postal ST MACENA ARAJARA 00090 CS 
DISTRITO ARAJARA - BARBALHA. 

Medidor 2731718 
Classe 04-RURAL MONOFASICO 
RG/CPF/CNPJ 046488803-40 

Nome do Responsável 

DATAS. --- 	 :.....- 	 7a QÌCi)E Qülï1ÏDADED00RNECIMENTO 

Reterãncla 	Apresentação 	Próxima Leitura 
Ws de 	Data da 	Previsão 

	
Veja a legenda no verso desta conta. 
Conjunto 	CRATO 

11/12/2017 Mks 	Set/2017 	EIED 23,16 
~I et_ id5 

úsar 
0 5 

PadrIRBiv 
Valor do Imposto 	

Mensal Trim. Anual 

91C 	13,58 21,17 42,3 

ARÉARESERVADAAO.ÇONTROLE FISÇAL RC 7,5'"i 
~:;...:. r.-, 

$7:Jr.T;nIJ_;.FífL..;h53,~1•~i~,.E,;33.nFr,Ï:'"rF_ 	Dmle 

10/11/2017 

Apuração Individual 

Mensal Trim- Anual 

0,03 11,47 2,33 

15,19 313,11 0,08 1,80 0,00 

-- • - 0,30 

.INFORM ;gAgs: QBRE O:FATURAMÈIg ,g(iRCONSÚMo ,, 
Leit Atual p LeitAntedor Const. QConsumollANN QCons.luni -Cons. Ft Tarifa10$ikWh1 

4022 	.3894 1,00 	1281 	8,0 I 	122 	4.70517 

Valor(RSy 

a9,'-s0 

10/11/17 	10/10/17( 	I 	31 DIAS I 	I 	1281 	t 	49,30 
PDEsc eP 	 t JATPVF j 

VALOR CONSUMO DO MES 	 49,30 
MULTA MORATORIA REF 08/2017 	 0,71 
DOACAO FUNDACAO TERRA (85) 3296 - 3600 	3,08 

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 5,29 ) 

RECEBEMOS 

0 1 JUN 201$ 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ.21.487.73610001-06 

    

   

PAGPiR 1RS1 ':: 
_1JÉl11GIMENTO':' 

  

   

   

     

     

~ 	 w 
,G41~IP051, , osOb~/A17RDECONSUMo 	 C0:9F:;COIVSütN101Gltimcst2meust 

~~.m..- 
. 	._._., ._..._ _ 

Energia  	23,61 	1 	' 
..1.X ~ 	

~- .  
Trensnissao  	 2,36 	~ ~ 
Distribuirãn  	16,03 
EnCàr3oã Setoriais  	5,55 	hf w w cm ~ 	r. ,-It g vi , r-i 6t .-I w r4. nl r-11 rU ~ u rv tn ( N rn m l r•-1 m rn l 
Tributos (l(?~~d P1S•~CrJFItïi}.,, 	1,75 	~ì ~ ci„-il 61 H 6-41 Hi r~1 HI r-1, rl Hi 

TOTAL  	49,30 	
r,ED Nov n•arsoe Ago Jo/ .r..1,11-LAbrn,. FY.: ,8rr6._ 

CONSVMO ONSdEigE XIISSí ECo,jk9/kWh1 
Compense suas emissões polo consumo de energia elétrica. 

	

Emitido kg (CO) 	Compensado kg (CO,) 	Consciõncia Ecológica l%Coa) 

	

55,32 	0,00 	` 	
 

AAÌFORNIAÇOESINIPORTANTES EAVISOS DEVENGIMËN7:0:. 

CONTAS EM ATRASO 

rrevru negou 
ItOTIFIC

PrerdnCliente
O DE SLl;PEt~Ar

ml
~l FOemP,h~E~~MENTO

03 nt~ole~
PA 

ceni~j~iPem
A

atraso. 
,Segue o detaNuento do Debito, 0 nap Pa3aftïênto d_ divida implica 
na Possibilidade dª suspensão do fornecimento da enereia em 15 dias 
apOs a entreat deste, conforme Previsto na Res, ANEEL 414/10, Arts, 
172 c/o 173, E m ccro o trivia das lnf orriacoes aos ORt:Arú'3 DE PROTECHS 

AO CREDITO E CARTORIO DE PROTESTO, Casa Ja •tentt efetuado õ Paeamerl- 
+to, favor desconsid3var o avisa._. - 

:hIA0 F01 POSSi._.L Cr1L-uER LEITURA POR: FAT MEDIA-LEIT BIMESTRAL ART 86 RES 414 

Consta desta fatura R9. 1,75 referente a PIS e C4F1Ib5.Al iquotas: P13:9,6471 e t'?FIIvS:2,931; 
t/frt. 9 P9e1 108 2085 - nNEEL e 16,13 n. 10.637.•02 6, 10.e33'e0, 

~e®o==---------e------m=o..---evo 	---e-o---e-vaoe----e ®e=oo. 

Ne do Cliente: 	662 13 98-3 	Referência: 	Nov/2017 
Data de Emissão: 	10/11/2017 Total a Pagar IRSL 	53,01 

N'dallotaFiscai: 	50010432.0  N0 deControle: 0006621398 00033 39372 14 

83830000000-4 53010031000-5 00066213980-1 00333937239-1 

100 

DEB':TOS ANTERIORE` 

18/2017 	
.4:48,6̀: 

Total 	48,6: 



RECEBEMOS 

0 1 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 

SOCIEDADE ANÔNIMA DE -77:71:- _ „' 
AGUA E ESGOTO DO CRATO ÇONTA 
Av. Teodoríco Teles, n° 30 - Centro .D'AGÜA 
Crato - Ceará - CEP: 63.100-161 
Fone: (88) 3523-2044 - C.N.P.J.: 07.172.885/0001-55 
ouvidoria a@saaecrato.com.br  

Impresso Em: n4 05/2018 10:15:34 

EVERARDO DE SOUSA LEITE  
RUA MAURICIO ALMEIDA 26 
ZACARIAS GONCALVES CARA  63100-000 	CARA 

Localização: 	00-28-002020 

PROCESSO: 	035515-6 	COD.LEITURISTA: 	**** 

ABR/2018 
M6/ANO: 

- NR GU!A 
80435515 

CATEGORIA/QUANTIDADE 

1 -RES; 	R-1 

DESCRICAO 	 VALOR 

TA 	TARIFA DE ÁGUA 	 34,96 

TRIBUTOS 	B.CÁLC:ubO X ALIQUOTA 

PIS 	34,96 	1,65% 	0,58 

CONFINS 	34,96 	7,60% 	2,66 

DATA LEITURA ANTERIOR 

**/**/**** 

DATA LEITURA ATUAL 

**/**/**** 

VENCIMENTO 

25/05/2018 

VALOR A PAGAR 

34,96 
LEITURA ANTERIOR 

**** 
1.EITURA ATUAL 

**** 
CONSUMO REAL 

020
m3 

CONS. FATURADO 
0203  

MEDIA 
*** 

NR DO HIDROMEIRO 
S/HIDROMETRC 

VAZAO 
0 m3  

DIAMETRO DATA DE INSTALACAO 
**/**/**** 

OCORRENCLA: 	* * ** 

DADOS DOS ULTIMOS 6 MESES MENSAGEM 
A LEI MUNICIPAL N'3.414/18 - 
PARCELAMENTO ESPECIAL-PARS, 
OFERECE ATÉ 30/06/2018,DESCONTOS 
DE ATE 100% NOS JUROS/MULTAS, PAR 
OS DEBITOS VENCIDOS ATE FEVEREIR 
DE 2018,:,  VENHA ADERIRI 

MESES EM DÉBITO: JUN/17- CASO O 
DÉBITO TENHA SIDO QUITADO, 
DESCONSIDERE ESTE REAVISO 

M5 	CONSUMO NR DIAS 	MEDIA 

*** 	** 	** 
*** 	,ì# 	** 
*** 	** 	** 
*** 	** 	** 
*** 	** 	** 
*** 	** 	** 

DETALHES SOBRE 	PERIODO DA ANALISE: 	02/05/2018 
LEGISLACAO VIDE VERSO 

PAP,AMETRO 	UNIDADE 	VMP 	TOTAL DE ANALISES 	VALOR MEDIO 
REALIZADAS 	DETECTADO 

CLORO 	 CL 	1 à 5 	 1178 	1,03 

COR 	CR 	0 à 15 	 0 	0 

COLIFORMES 	CT 	0 à 0 	60 	Aus. 

ESCHERICHIA 	EC 	0'à 0 	60 	0 

FLUOR 	FL 	0 à 1,5 	0 	0 

PE 	PH 	6 à 9,5 	1178 	6,8 

TURGIDEZ 	TR 	0 à 5 	60 	0,68 

3.1,1ff IA 



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

I  ttp ¡/ 	11~VSE~~n~~eR/YIDIIVTECA~G
Y/DV

IYJbIf_'111~At Al~PV?TIPD-19-rA11IP'/~—~f~e~>tG 
:! itiÌwv~Ìi. 	 V Y 	YLI I P1 L 	L XI~ã11 f1L.f1 X. T I ~ IQLVY'I~~i~i dV 

A Circular SUSEP1 n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 
conter, além dos documentos de identificacão 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 passivel de comunicação ao COAF2. 

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

ização e resseguro. 

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras— COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

de '-.1//`/°  de 0/1 

Loca! e Data 

14/-o/(2 
Assinatura dò Declarante 

i 

C SLi
adora 

DED 
Administradora da Seguro DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 
	J 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://uwvw.seguradoralider.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

Pelo exposto, eu 	C. M./`id 	 (ZC inscrito (a) no CPF,3t/l°-315 '13 	/3  

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiáïio  12,̀ MUC9S67'67 %/,9647 55w-7v, 11,4671  inscrito 

(a no CPF sob o N°145. S7C- b,-) 	U

~ 

do sinistro de DPVAT cobertura  ,lf~f Zr26 da Vítima 

J /7 'rjc c 2 T/ -2 374r ki ✓~ 4 , inscrito (a) no CPF sob o N  Y5-5 `6. 61 /  3 	,conforme 

determinação da Circular Susep 445/12:  

O Declaro Profissão: 	 Renda: 	 e apresento os documentos comprobatórios: 

i) Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova 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. 

~~~~~~~~ 
/26.2",76,—/..

..).7,  

Complemento1Endere,,,, Nú 	er 

Bair[ 	 _ 
~f ~~~i'G~~1~j~ ~~~(~~ 

Cidade 	g.,,i 
~ ~ 

Estado 

~/,f,9 C~j/7 /3© 

Email  

~ve~%~~ ~~Z~~~~
`

° 

Telefone comerciaIDDD) 

~2~~3~3 

Telefone celul r (DDD) 

~9 6~74(1~ 2--  , 

RECEBEMOS 

C I YIN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eirel 
CNPJ:21.487.736/0001-0 

DLDRL001 V001/2017 



RECEBEMOS 

01 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 

Ç~asSiticr7do= :-RIt;AL.pO Piii3OLAIJ ALVES 
P-ofiissão :Ente. nairo 

coti~+=t#~fìi;i2Qi13 n 

Encaminharnento:de Paciente 
Dados do Pacionto 

Nome : FRANCISCO TIAGO SERAFIM VAREL 

Data Nasc : 15/0111982 Idade- • 35a1 1,n27d 

Sexo : M 

Nome da mãe : EVA MARIA SERAFIM 

Episódio : 4209087 

Prontuário : 

Admissão : 	11/01/2018 22:09 

Tempo de ciassiiicação : 00:01:44 

Tempo de saia : 	00-:00:-38 

Prioridade-: 	AMARELO 

OueixarMotivo.: 

paciente vitima de ac isiente de motocic.ieta, 
apresentando são /cri MSD € MID 
Fluxograma : 29 - Feridas 

Discri:ninador :Dor moderada 

Avaliação de Medidas Clinicas 
Descrição 	Valor 
ECXà A 5 por 	t 

Ohse*varão:  
ModicÌas:Compleinontares 

Alergia: NÃO 
Histórico de Doenças 	NÃO 

Suspeitas NENHUMA _ 	_ _ _ 
—~ 	Eric-5 irrili m8flTCì ~~ _ 

Departamento Cirurgia Gera! 



Data de Nascimento 	 Local 

15/01/1982 	 CRATO/CE 

f. Marcelo Freitas 

Ckiri-Cc 

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO) 	 Impressão: 11/01/2018 22: 
HOSPITAL E MATERNIDADE SAO FRANCISCO DE ASSIS LBHEE3FIFCR:INCAMARIC) 	 Página

iretor-Técnico-Médico 
RM-CE 6728 	 v20 

Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO ADULTO 

DADOS DO PACIENTE 
Prontuário 
166918 

Atendimento 
0003 

Nome do Paciente 
FRANCISCO TIAGO SERAFIM VARELA 

CNS 	 I Guia de Autorização 

Docamento(s) 
Identidade: 2000034016075 

Estado Civil 	¡ Sexo 
Casado(a) 	; Masculino 

Idade 

35 Ano(s) 
Pai 
PEDRO MARCILIO NOBRE 

Mãe 
EVA MARIA SERAFIM 

Endereço 
RUA JOSE ALVES DE FIGUEIREDO, 972 

Profissão 	 Empresa 

VENDEDOR 

Bairro 
CENTRO 

CEP 	 Município 
63105-000 	1 CRATO 

Cônjuge 

UF 	Telefone 

CE 88 35877600 

Responsável 
9700022004063415 

Data Atendimento 	I Hora 	Convênio 
11/01/2018 	; 22:09 , SUS  

CPF do Responsável 
	

Endereço 	 I Municipio 
RUA JOSE ALVES DE FIGUEIREDO, 972 	CRATO 

DADOS DO ATENDIMENTO  
Matrícula 	 CID 

UF 
CE 

Profissional do Atendimento 
MARCELO FELIX DE FREITAS 

Indicador de Acidente 

CRM/UF 
10797/CE 

Funcionário 

Tipo Atendimento 
SUTURA 

IARLES FRANCELINO MENDES DA SILVA 
Observação 

Sala Data/Hora Liberação 
11/01/2018 22:33 

Tipo de Saida 
Alta 

Sinais Vitais 
F^.en !kg) Altura (cm) T (°C) 	 I P (bpm) R (mpm) 	 : PA (mmHg) 

Motive do Atendimento e - sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

11/01/20C 22:33:491'7.. Responsável: MARCELO FELIX DE FREITAS CRM-CE 10797 
PACIENTE VÍTIMA DE ACIDENTE DE MOTO, ARESENTA LESÃO CORTO-CONTUSA EM PÉ E ESCORIAÇÕES EM 
Ml' 3S E.. MMll 

CD: 

2-V~LT,':RCIv7, IM 

01 JUN 2016 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 

1.` 	~CL,o-- 5 -  
Assinatura Paciente/Responsável 
Responsáve1:9700022004063415 

MARCELO FELIX DE FREITAS - CRM: 10797 



K~,:<::..;f¢,: ;•r.::::~ 
~.~ t' -1 ï • ( 	 1)4>::fLC.Í~S7S 

~'h;IVl~ll1.~11~., 1);1\(,1).,l)1',  
)1 	EN VIti[h}1( I[1,,A151)I IKAVSIIV 
1 \1:1 	 1)1.1).11:1111.1(~A() 

2009034Q1bÓ7$~LSSP ;- ~ 
x:.  

würusci w1g' 
945~1~§~ 1~/0~/Y 982 

3185'4`018519 
•CE16209440.d 

: 05 10995 3 3 4 6 

RECEBEMOS 

0 1 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 



00 "$RAS1L 
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Ë~pi1R7Alfh1`iV,IÜb_~JACI~DiVA-L üE l(ìJU1~S1~ü,.-_ 
11ftT~iff~1 .,, ~1lClONAL.DEi,Hh,Dltt{ld~An;'.; 

[113053686 ~~~ ' ~' SSY  

[346.395.783-34 r3/12%19671 
wwW 

[

FRANCISCO NUNES DIE . 	. 
SOUSA 
ANTONIA~ LEOZiI -I.SITS . '  
SOUSA 

RECEBEMOS 

0 1 JUN 2018 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
C N PJ:21.487.736/0001-06 



•C 	fçrtii E ill) 11 A 
MINISTililt1BAS 

1./RD_C BR !GAT Rip:p ,DANOS-  E§SDAIS.. ApSADO ,OR.VEICULDp 
11t.iT6(yi0TORESDE-111TERFIESTRE;',0q2-P9UA'CARGA;-.A PESSOÃS- 

TI4ANSF*20WeADAS 00:NUAD`tE6ITAD7DF-5.VAT)-:', 	- • ''' 

DETRAN-CE 	 N° 01386p1 W820 
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEÍCULO 

VIA  	ENAYAM  	fINZA.C. 	 F_ERCIC ..... _ 
dOe4 	 , VIbOQOO j 2:01:71 

A  
kt•tt 
•*:0 

013868112820 0. 	8484112820 BILHETE DESEGURO DPVAT 

RECIBO CE N2  

<e 

ESTE É O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 
PARA MAIS- INFoRmApPg0,41A NO VERSO 

t

o 

 AS C NDIÇÕES GERAIS;DIECOBERTURA 

....,,,..:,:iw vv.seguradoralider com br 
SAC DPVAT 08046 022 1204 

CO 

ow 
z c> 
: 2 

Q) 
(T)  

(1)  CO 
"CI Nr 
f2  

(.9 0 CNI 
LD.  

(if)  
	lei,ikorky: 	 
03-.ÕdT  --,0 ...,  
.. I 	•nitA!4-6,tivi9p.. Lc? 

-ht 	 - 	k7' 

	côni usfNEL 	 

ANO FA13:/ ANIO MOD. MAITA RE'NAMAM 

cAf, / ,oT/p14 	 crATE9oF¡!0:1 /4  

24CC 	PART i•  (;!- 
	 C TA 0NiC — 	 

• >1?f,/-.** ***.t *X 	%**/”15*/* *:q 

VEk 6074 

3P1Pt(**S;k4‹ 

fN (FIS).  Uf10-(FIS)... 

1010TALlig DATADE PAGAMENTD., 
3»eiR)1(.**,40g". 

PRÊMIO TAR FARIO • /  
DENATRAN .(1$) 	 

t .  

1F(RS) 	 

	 -pBsER  

>1(  546******* * 

ÇOES,. 

(3*******: * 
********** 

GURADORA LIDER DPVAT 
CHPJ 09.248.608/0001-04 

Superiritt 

CC 

03825 

Or. 09657 
COD. fiENAVAM 	 

004B4757610  
157297 03650 

1111111 1 (((If 111111 311 (Jill 



"* r/F. 14:1')C;~~ 

utorgante 
N° 

vs) irnntl s)7nt,dede 
~ 

de veaalade 
de 20 

elido 
ucie Ful _ 	M 	- 	- • atltute 

.:/- 	11 	•urs Mates - Escrevente 
YAuss a RTE COS SELO DE AtSrliegisswisto  

~4ÜIE~ ÓI~11~ 

PROCURAÇÃO 

Outorgante 	,9Ns C 	»,9  //11 	( 	6ig /QC CI 

brasileiro(a), estado civil .. 	~ J!ir . profissão  (/' / 1-0(u0/1̀k... 	 
residente e doq.ciliado à Rua ... 	... 	.~~~6 	4 	 

n°. 	bairro .. /7 / 	Município de .... ~í~}. 	, Estado 
de o). ji 	Cep  •   o dor ) 	do 	Rg 
n° 	

 
/040,75, SSP 	e CPF n° . r ,5/ 7 

Outorgado: EVERARDO DE SOUSA LEITE, brasileiro (a), estado civil, 
Casado, profissão- Autonômo, residente e domiciliado à Rua Mauricio 
Almeida, n° 26, bairro Zacarias Gonçalves, Município de Crato, Estado do 
Ceara Cep.: 63110130, portador do RG n° 1130536-86 SSP/ CE e CPF n° 
34639578334 

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e 
constitui o(a) outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de 
requerer junto à qualquer seguradora integrante do Consórcio.Seguro DPVAT, 
o pagary,nnto do sinistro, que vitimou em acidente de tr" i .• •(a) Sr.(a) 

-SG~iQ -56;,7" >1 	corri•• i•em 
.1.../..~ 

 
... /~r..d~  conforme registrado pelo B.O anexo ao processo. 

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

0 8 FEU. 101$ , de 	  de 2018. 

RECEBEMOS 

0 1 	I, Iti K18 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNN:21.487.736/0001-06 

bs.: Reconhecer firma em cartório por autenticidade ou verdadeira O 
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