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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ELISANGELA SILVA FERREIRA

N2 Sinistro: 3180385547

Vitima: ELISANGELA SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180385547.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13285486
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ELISANGELA SILVA FERREIRA

N2 Sinistro: 3180385547

Vitima: ELISANGELA SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180385547), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13293495
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& SHea AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~ -~

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

l £ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIOQ ou do TANTE
| sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
| 0pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para: |
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com o5 dados '
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”). |

. Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

| O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de

| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

| Numero da Sinistro ou ASL [CPF da Vitima 1 Nome comgleto da vitima

iyl I ) LMy . g1 30R A0S ELasanveech SplvA Ferferea

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta | Profissao ‘

cussaneen  daun Vepeerra OML.%3F.303-15 | Rewsoue
Enderego | Numero | Complemento

Bua MAaNOEL  AMIELM Tos SAMIOS I - L wasA |

Bairro Cidade | Estado CEP ;

L (ARPO Acoee TUALETRO D aote  (ERfFm” | ©3049:Uo |

[ Email [ Telefone (DDD) -

. el R [(¥3) 93V L

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
' capia do comprovante de residéncia do endereco informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

@ RECUSO INFORMAR SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
R4 3.001,00 ATE RS 5.000,00 _ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATERS 10.00000 [ ACIMA DE RS 10.000,00

CONTA POUPANGA (Somente pata os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) Bl CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO

BRADESCO (237) _ BANCO DO BRASIL(001) [/ [TAU (341) Nome B I o ‘

~ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | PRATESWL : _El_ai,

:EGOQNCM DV g‘a’g“ oV | mm oY :gg_“ : on ‘
| W L OYss I | oo3xore |3 |

(Informar digto se existir) “(informar digito se existir) " {informar digha se existil) {Informar digito se existi) )

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

INVESTPRE; ™
{02 norIc s, OF e RGOS s (o® | SEGURADORA 54 |

Local e Data

22 460, pqg

' Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do eweumﬁilo

FAPPE 001 V001/2017




Bradesco Dia « Noite

SON - BRADESCO DIA E mILTE

EXTRA O CONTA FACIC TERM 135307
ELISANGFLA SILVA FERRELIRA 0l;18  H4AS
AGENLTA 0465 CONTA UUZBLIG-3 SY/MRTF 2018
DISPONIVEL

= TOTAL DISPOMIVEL .. 1i6,51-
+ COMTA FACIL (EC -~ FOUPJ 176,41-
10TAL DE RECIRSOS 178,31-

unvnl:mm COMTR FACIL - ((JL * &'Clﬁl

- NOVERBRD 200 T - .

GIA HISTIRICU 1opOLTe VAR
-3 SALDD ANTERTOR 0m
STy =~ TR T 1 R
29 TARIFA BANCARIA (010218 28,00-

CESTA FACIL SUPER
TARLFA BANCARLE (010318 78,70-
CESTA FACIL SUPED
TARTFA BANCAITA (020418 48,20-
CESTA FACIL SUPEH
TARTFA BANCARTA (020514 28,20-
CESTA FACIL GUPER
NORA CRED PEES 3210148 ©é,31-
SALDD TOTAL 176,31

A {wpressay do extreio Tol intarruepica
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ROLETIM DE OCORRENCIA N* 488 . 8688 | 2018 o vl

Dados da Ocurrax_xcla

,matuieza do Fatu ACIDENTE RE TRANS!TO

Data / Hora da Comunicagio: 31/07/2018 09:15:12

Data / Hora da Ocaorréencia: 22/04/2018 06:30:060

‘c—.ndere;n da Ocoréncla: AVENIDA SALGUCIRO _

i(Complemento: NSagy .

IBairro: ROMEIRAO Municipio IGAZEIRO B0 RORTECE

Panto de Referéncia. PROXIMO AS DEMUTRAN
Dados da{ﬂ') Wﬂma(s)

Nome ELISANGELA SILVA FERREIRA

Nascimento: 03/07/1981 CPFH 841,827 708-15

R Se0e352474e Urgao Emissa. S5P

Filagac: MARJA DE LOURDES CLIVEIRA SILVA

MANOEL FERREIRA DOS SANTOS

Enderaco: RUA MANOEL AMORIM DOS SANTOS, 1324

Balrio CaMfo ALEGRE

Municlpio: JUAZEIRGC DO HORTE/CE CEP;

Pais: BRASIL Telefone: (BR) 2BBR2-3164 )

Noticlante(s)

Nome: ISRAEL ANDRE PINHEIRD }
Nascimento: 28/10/198% CPF 015,707, 713-67
CNE 05302855800 Urgao Cmissor: BCTRAN U
Fillagao: MARIA DE JESUS DOS SANTOS PINHEIRO

MANOEL ANDRE PIMHNEIRD :
Endersca RUA RAIMUNDO MAROUES DA SH VA, 37 |

Bairro FRED DaMIAG CEP:

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE

Pals: RRASR. Telefone: 8862-8045 !
Dados dofs) Veleuwla{s) -

1} Placa: ONI19S UF CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
SCR2ACALIOCRE559566 Renavam: 477005918 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano |
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel. GASOLINA Cor: '
VERMELMA Proprietirio: [SRAEL ANDRE PINMEIRD Situagio: NAD »
INFORMAND Enynivimentor ENVOLWDO

Histérico ﬁ

ARdvertida (2) das penalidades previstas para os arts. 279, 304, 339 e 240, |
todos do CF noticia gue possur carteira de natiiitacao (cnn n¥
05312855806, cat. AB) e estd nesta DRPC acompanhade da vitima. Afirma |
que na hora e dia acima infarmados, cenduzia o veiculo, acima descrito; |
trafegava na Av. Salgueirn, hairra Romeiran, nesta cidads de juazeirn do ;
Narte/CE, Ocorre aue, Um cichista alravessou @ sua frenle & causou a |
colisda; QUE o noticiante/condutor sofreu peguenos arranhdes, nio |

|

]

necessitande de atendimento médica, que 3 vitima {que zstava na garupa)
sofrey fratura e corte no pe esauerdo, sendo socorrida pejo SAMLU o
| encaminhada para Unidade de Franio Atendimento/uPA24n, nesia cidade; |
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aue dias debols procuirou atendimento no Hospital Tasso Ribeiro
jereissati/Estefinia, também nesta cidade; QUE estd fazendo este boletim
apenas para fins de seguro DPVAT, nap representando, portanto, pefa
apuracan em rejlacan ao cnme de jesan carporal culnnsa no transio (art,
303 do CTB), QUL foi perguntado se lem interesse em ser subimelido ao
exame na PEFOCE, porém a vitima dispensa a3 Guia de exame de corpo de
delito; QUE foi arientado que ze pasteriormente precisar desse documents,
pode procurar esta Dslegacia nara sobcita-io. Fora cientificado (a) de qus
lodas as infulmacoes presiadas neste reaistio sao de responsabilidade do
(a) deciarante; ANEXA: CNH DO CONDUTOR, CNH DA VITIMA, CERTIDAC
NARRATIVA DO SAMU, FICHA DE ATENDIMENTO DA UBA IDENTIFICACAO DO

PACIENTE DO HOSPITAL TRI, CRILV F COMPROVANITES DF ENDEREC O, Nada
mMais disse,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE / '

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : W
VAL MIR BERELGA GOMES JUNIOR- MAT 495591-9
r 3
¥ 2 : o _,/;)é-!/eg
V

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO:
TULIANG MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT,: 300520-1+3

VISTO DO DELEGADO(A) :

STRGE/ |
| SEGURADORA S/A

{ flipongela  Abva  Ferasing . 20 460 20

ENTRADA




Seguradora

C LiDER

Adninniracinns do biguta DPYAT

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

‘a

_ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso {
| sejaaplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* e obrigatorio para os seguintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante ‘
| devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”); ;
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, |
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por |
seu Representante L.egal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). ‘

| Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitima

ELTSANGELA  Sriuva FeriTiea

| (CPF da Vitima [ Data do Acidente

LY. K2 AR-IS ) 22-0Y-104F

-
|

i REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

l Nome completo do Representante Legal

| CPF do Rapresentante legal

| ’ iy mnieisin

Y R e
Ermail I Telefone (DDO)
|
\ L

Declaro, sob as penas da lei, que estocu 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:

Assinalar uma das opgSes abaixo:

Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou ;

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

¥ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen
tacio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter a pericia medica as custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §17 do art, 3° da Lei n®
6.194/74

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia nio significa prévia concordéancia com a futura avaliagio |
médica ou renuncia ao direite de contesta-la. caso discorde do seu conteudo. I

pr—

l- RO poRreCe Of de_ AsSTo de_¢i¥

Local e Data

| INVESTRRE ]

SEGURADORA S/A

28 AGD. 2018

ENTRADA

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

DALIOO1 V0012017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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, Si'a. ELISANGELA- SILVA FERREIRA, portadora do RG 0449965120121 inscrita no CPF

641.827.703—15, no dia 22/04/2018, &s 6h47, no mumicipio de Juazeiro do Norte/CE, na Av.
Salgueiro, no bairro Romeirdio, vitima de aci com motocicleta, sendo encaminhada para a UPA
de Juszeiro do Norte. E para constar cu, S Medungn Skoa, A
CnmmsSﬂnAmmTémmhwuamCm,aqumdamdaemm
por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

v HEIAT = 5 SR

5

~Eusébio, 12 de Junho de 2018

w4 Vs Ve

Gozerea Rulim

Maria das Gracas Torves o V) frao; edicaAdm;
ASSESSORIAEXEC}JTM V9R_Basa Juazeiro do Norte
IMVESTPRE A
GURADORA §/4 |
| 2 046D, 2018
. ENTRADA
SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 ¢ 30 - o-mam ce o
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2° Via

Ne de Inscricao:

cagece Pimorn W

DADOS DO CLIENTE
Mome: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS
Erul. Leitura:  RU BEA MARIA DE ARALJO, 8, ROMEIRAC

Cidade: JUAZEIRO CEP:  §3.050-T2C
En. Entrega:
Cidade: CEP:
Locat 021 sevor: 005 Quadra: 0120 Loee: 0143 Comp: 0000
BCOMOMIAS

& 000 oot | industial. 000 | Publea: 000
INFORMAGOES SOBRE MEDICAO
Survico | Medidor | Lotorn Anterior | Letturs Aeust | " | Weeia Sermestiral v
AGUA |A15F154259 | 108 w0 | 0

E : l

DATAS
Uodeurs Acial. 121072018 | rnissho: 140872018 | Lacre Agua:
Loiturs Avtavior: 12/062018 | Priuime Loiturs: 11082018 | Lacre Bagencr
QUALIDADE DA AGUA OSTRIBUIDA RIFERENTE & 0572018
N* de Amostres. Core Vorbider | Cer Coliformes Totais Escherichia Coil
Eugida 141 141 | o: 141 14
Analivada 144 | 144 144
Smemslomionde | 1% | 188 | 43 ool i
MEMSAGENS / INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Agradecemos sua Agua tratada e saude.
DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE

EMISSAO : ATENDIMENTO VIRTUAL 14/08/2018 11:52:52

INVESTPRES |
SEGURADORA S/A |

T DECRCAODOSSERVKDS  VaerM§  WISTORKD DEVOLUME
AGUA 2012 Mésihne | Aguainh I Esgoiw im'
MULTA DE 2% " 0se  AcOR01Y 0 | 0
JUROS DE 0.033% AO DA 10 0z  ouTRnT 0. .
NOVRT ] % ¢
DEZR20? o | 0
JANZOTE 4 L]
FEV/2018 0 | 0
MAR2018 * | 0
ABR/Z0VE 0 | o
MAI/2018 o | 0
JUN018 a0 ! 0
i i
1 :
TRSUTCS $OBRE O FATURAMENTO SUESIDI0
Do ‘Vados (RS} Deecricio Valos RS
PIS 0.28 VALOR DO SERVICO 8%
COFINS 143 VALOR DO SUBSIDIO 0.00
VALOR TOTAL A PAGAR 20,92 =
MES/ANO | VENCIMENTO 1 TOTAL A PAGAR (R$)
07/2018 | 03/06/2018 29,92
WRETN LI

Masores infowenacses peso teiefone: 0800 278 6195, | Fequiadoray: ACFOR -
mmumulhmnml Reguiasa Frcaltzacio o Contole dos Senagor Policos de
www.cagecscomlr ou na ocuvidorla Cagece A
$101,1910. de Sh ds Y2h e 13Ras 170 Ounicond| Locadades: MRCE - Aghnca Reguiadors de Sm
wszaciunt 133 Siteda ARCE: wwrsamoncogowls | Puiblius Dulegados du Estedy Jo Ceard: 0800 275

...............................................................

mishne: 07/2018
Comp 0000

kel Mer 29,92

20 A60. 2018

ENTRADA |




T DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LlDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A ca s mioea du Smgorm OFVAT

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

INFORMA(:DES IMPORTANTES: )

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereca eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacdo pessoal, informagoes acerca da profissac e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissiéo e renda, neste formularic, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, 6rgéo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgdo 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.

|
|
|
\

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio W&_inscmo
(a) no CPFsobo N° _Gyl.S¥231303 IS , do sinistro de DPVAT cobertura __ InJyUALLZLEZ  da Vitima

ELLSANGELA SpluA FERBCERA  inscrito(a)noCPFsobo No_©4L. %§23.30% IS | conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
..J Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

tndereco R Yo g ~ INumere | Complemento 3
' RUA BEATA MARIA DE ARAUJO |09 CASA |
, Bairro Cidade (Estado ) J
__ROMEIRAQ JUAZEIRODONORTE | CEARA | 63.050-720
. Email [ Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
LORDNALDO@YAHOO.COM | (88) 3512-4870 (88) 988070712
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, __{[Aﬂcurf Audng  Fis g 12 .

RG nlp3p3kppf 381 data de expedigao /1 ? [/ oo /¢
Orgéo_put ce , portador do CPF n® (j5 7o} 7{3 ¢# . com
domicilio na cidade de Juwxicif> Ao Akt . no Estado de
(eana . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
E-wL ?@'mwt" HMang.en da [ile it
complemento /g [0am ;g , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima~ C4 ff/fuw-gﬁ/u Su’m fennepe , cujo o  condutor  era
Jdnagt fudng Drahgins

Veiculo: Aofowcle
Modelo: j‘lrudm(q 415 Fou K4

Ano:  Lotd fLol4

Placa: Ol 11495
Chassi: §£1JC U 110CK $s

Ja\\ Data do Acidente: 7Z2/Ch /2! 8
Local e Data: / yuisgsr> o Aerle_ce  3t/o# jord

ol A (A

e~
%:2/‘ - /g/ // Stbor D

" Assinatura do Condutor ( caso se;a um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

ﬁ C m ”NN“C%' mewmow
) a“:umﬁﬂm 35471057 - mwm
.q v i icia Mar e Figamiedo Visna lrivtﬂ"rppg )
M mulm stRy e 317072018, — EGURADORA S/A |
O
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Endereco:Rua CAPITAO DOMINGOS, S/N

@lMEGI UPA 24h Limoeiro 376986

Cidade.. JUAZEIRG DO NORTE CNPJ:19,622.700/0001-4¢
“““""‘"‘ E-mail. Telefone: (088) 3512-2373
'—Pmm
Nome: 149324ELISANGELA SILVA FERREIRA
ResponsavelELISANGELA SILVA FERREIRA Nasc: 03/07/1981 ldade: 36
Mae:MARIA DE LOURDES OLIVEIRA SILVA Telefonef ) - Celular: (88) 98807-1003

Enderego:RUA VINTE E DOIS DE JULHO, 55, PIO XII - JUAZEIRO DO CEP:63.020-328 Natural:JUAZEIRQ DO
—Beocumento

Mat/CNS: Doc. Identidade044996512012 Guia: Autorizagao:

Trabalho: Validade da Carteira: Ultimo Pagto:

—Convénio

ConvénioSUS Cod. de Credenciamento: Tipo de Atendimentd®

Queixas do Paciente

m
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COLIDINDO COM BICICLETA POR VOLTA DAS 6 40H DA MANHA DE
HOJE

NEGA ALTERACOES NEUROLOGICAS APOS O TRAUMA
REFERE INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA ANTERIORMENTE

DOR EM HALUX.
Antecedentes Médicos
Exame Fisico
_M
Eg\?. wmmcons%m EUPNEICA INVES; TPRE i
ACV, AR, OGIC:
NUCA LIVRE SEGURADORA S/A |
GLASGOW 15
LESAQO CORTO0-CONTUSO EM PE ESQUERDO 28 Al 2018
Exames Complementares
Conclus#io Diagnéstica | cip-10 [vaee
FRATURA DO PE E
Tratamento
LIMPEZA LOCAL -
SUTURA SIMPLES - VAT
ENCAMINHO AO ORTOPEDISTA " -
ORIENTACOES GERAIS f ™~
DR Hetlbero acédd
LOUYSIANE SALES LANDIM CRUZ Diwms ;:

CRM: 17701 / CE
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Prefeitura Municipal De Juazeiro Do Norte
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Prefeitura Municipal De Juazeiro Do Norte
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Prefeltura Municipal De Juazeiro Do Norte
SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO

)
oo

."i; “d

SUS/CE
JUAZEIRO DO NORTE - CE -
| RECEITUARIO
F01 =
J Do T ,

a2

i

==

“INVESTPRE /|
SEGURADORA S/A

2§ AGD. 2018

ENTRADA




5 -

=]
FEE&l-unnus

MARIA DE LOURDES
OLIVETRA SILVA

)

|
{
4
-
3
®
-

mw DO NORTE, CE ___I[ ufﬂ.;w_]

57532154362
CE161368343)

Gl $cEARA IR

PLASTIFICAR
1497305536
Ei

INVESTPRE)™ ]

20 460, pp

ENTRADA



rm“"lm SSVDS

ce |
e R ﬁ‘l::rx.m—z; 26,09/ 1982 § |
- : SANTOS
MARIA APARECTDA DOS
SANTOS

012393505 l [mm{*mnm

TSR, SO
ot b ol e

. u
i

PRI PLASTYSIDAR ; 1
1404686297 g S RETT

et g g ————ly

INVESTPRE'/
SEGURADORA S/A

2 4 Aul. 2018

g ENTRADA




NENATRAN

e

e ONTRAN

?ﬁ'“ﬂ?gg;"ﬁ%muu} 1

| #TEFPPTEFA PR ET RS ETEYTPREETIC AR AR E R E T
i - ot
[ et

~RTA e

E-EJG s2018 § MOTOR:

CE N'gyzvasrarans

LOTE / DEG

BILHETE DE SEGUROD DPVAT §

PMAT 0085
W‘IN

JC41E 1 e HeE

—EXEACION, I 2017
S
&Q.._g.s;).'l.- o 51t’=r“"£.v%é' OFillac
' Sy £ O SEU BILHETE DO SEGUAD 0AVAT
I[ ISML ma EIW‘&N) PARA MAMS INEORMAGOES, LEIA NO VERSO
| FrrrErTERLNAt T ISt TI ARSI LSS AS CONDICCES GERAIS DE COBERTURA
| -vrf’fl’f!’l""fﬂ‘l‘l’"!‘fﬂ*?*‘!‘f!f'!‘t?r | _ —— doralid B
| JUAZEIRO DG mwﬂ ; SAC DPYAY 0800 022 1204
pres racs—— 8 013739741505 0165008 7631
O1I115% %
- \.ﬂMﬁn - — ~ EXEROICIO DATA EMISSAD —
B A1) 5 B ! OCRSSSSEG‘_W ‘ 2017 {.D; 037201
s ~r—— ERPECIE TIPO A “’ T MR TIVE e q Vi ‘-"":- s ixes - R rEaPl“f..............._,_,__,i r Fri P:_;:n-:::....:
; ~ - o BEOS nlwo‘*l &7 o HOrII1es
e ——— - rmuu-, R RO - | EEASEH JEP T LY 4 B — Y
;W MNzeizitzeio § '4'?','31.'.'5 318 -hCNDn\ ;_Q,_Lg_&___g.[g g o e
e (PP R ea'eaam — COR EREDUMNANTE B — G rag T S S e U CHASS — —y
2?/ ACV/124CT ,&M;_LC_ "’!j"U‘fEhrLﬁ ] »ZDL' i 09 CZJ: L1CCR5555¢ i
COTAUMGA smonrre b VNG COTH UMIGA = \ENE/COTAS v e T Ly e e et
; .‘791-—-91-‘1-1- FE 2T (v E L Frexe . pﬂEMIO TAR‘FAR;O R R s s i
A | PARA LPAA o PRRCELAMERTO COTAE —d 8" # &2 = & | W s — WEINATRAN )~ OV DO SEGLSC '%’"i
Al 255 treatEr a4 VB oyegas | : H i
i - e s | o S ; el
[mmu OF ()~ PREMK) YGTAL (RS — DATA DF PAGAMENTD ! Bl*fa S i e S—— F..-....nuvrwmc"\‘ﬁl‘
1 | - |
Wz.. e LRSS0 126/05/20079ig 15 lg.70 g
PRI SR PN o P T, YO e e 4 j"
PP T PRSI SL T I F PSP ETITTITIFPFEFTA S Y4 e X ‘—xu 3 __'___.‘ 28 08/2017 |

| INVESTPRE 7
SEGURADORA S/A

2 ¢ AGD. 2018

ENTRADA




PROCURAGCAO PARTICULAR

(Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:

); [ viL J-,eﬂh.'( (A

Nome:

Nacionalidade: {0 Abe 71

Identidade: Oy 7965101l S>PmA
Estado Civil: Selfe 1/

CPF: Euyg BLF 703 4%

Profissdo: CO e s oty udy

Endereco: fugy AMuuecd dmepm Oop [antes 1304  [ormpo L4 gh¢
CEP: £3013 LhO B
Telefone: / 21/ PE58k 31¢E¥

OUTORGADO:

Nome: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS
Nacionalidade: BRASILEIRO
Estado civil: SOLTEIRO
Identidade: 99029071681
CPF/CNPJ: 045.291.864-23
Profissdo: CORRETOR
Enderego: R. BEATA M DE ARAUJO, 09, ROMEIRAQ, JUAZEIRO DO NORTE-CE

CEP: 63.050-720
Telefone: (88) 3512-4870

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao seguro obrigatério DPVAT, Concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios juntos
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericias médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e enfim praticar todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
indenizagdo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a vitima:

CL3AVQELA Sy Ferreirs

mw: TPRE S ']
EGURADORA S/A

;_]:4,(1,1 H’:‘.}-) u‘;‘ Jl, ende - Cé

Local e data )}Q /S.> 20 A, 2018
Assinatura dO omorgante' 2 C Rua Sio Pedo. g:w{r:?mo “T;’iﬁw{f&“é CER 830 w L[4
(RECONHECER POR AUTENTIC A% Fore” () 8060 SatT 1037w ermod oo o

Reconhego (POR  AUTENTICIDADE) & fiime de ELISANGELA
SILVA FERRELRA. CONFERLIDO e ). DOV FE. Juazair
do Norte-Ceara. 31/07/2018




