
Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES

Nº Sinistro: 3180052153

Vitima: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES

Data do Acidente: 29/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180052153.

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, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES

Sinistro: 3180052153

Vítima: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES

Data do Acidente: 29/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180052153 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:   MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES

Nº Sinistro: 3180052153

Vitima: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES

Data do Acidente: 29/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador DANILO GOMES ARTUR

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3180052153), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  29/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o 
' Seguradora 

LÍDER 
Admini>i.<d«ta do imgtiru DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CC 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r o u l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência audi t iva e de fala) 

ÍNFORMAÇÕES 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 Oa 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"). 

Número do Sinistro ou ASL ÍCPF da Vítima 

niR9n4;2»3-co 
Nome completo da vítima ,—. 

[ �^ ín^^ jAPc^ llA&Ãt̂ .vi>L^ ViOcLWxiz.^ 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

� - \ Non^complfeto . . . 

� hAi I^Xo nCLuA .>Mxxi.(x »AA 
. _ , 1 CPF títuiar da çonta _ 

K.,)oLcf^A&A b i g / g o j -C70 
Profissão 

Ívl/C? c / . 0^ 

L & A ^ U w A t ^ rjLu Qjr^AA^ 

Complemento 

Bairro A n �—jj-

-^íoPT/i A-/yt A y Jl^ 

Cidade l ^ 

yT( T J / A / ^ 

Estado 

CZC "^s^jn-Qoo 

>ynAitPÍTrU^ry\\ \ O t w i i ^ ^ a nr \Jo i^ � rxs^Y^ 
Telefone (DDD) , 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência j u n t o a Seguradora Lfder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 

cópia do comprovan te de residência do endereço in fo rmado. 
k — 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

� RECUSO INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉ RS 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 � ACIMA DE RS 10.000,00 

^ C O N T A POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

^ t A I X A ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. o/v 

CONTA 0PQ\3 
NRO. 

miMj^ 
(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos OS bancos) 
BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. D/V 

(Informar dígito se existir) (Informar digito se existir) 

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 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

p K j C X k u ^ ' < ^ i n 3 d e r ^ A / W l À A O d e r t o l g -

Local e Data 

,K '̂V<&1^nrli'7? Jj^.ixl-i^xh l?G)c<ru'aolA 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário " Campo 2 - Assinatura do Representante Vega 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 

^ ^ ^ ' ' ' ' ^ ' ^ ' ^ ^ ^ B L I C A ^ E S A S O C I À L 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS ' 

"BOLETIM DE OCORRÊNdi^^lF^. s 

^^^£l:Ê^_OçorrênclÁ 
r e p&m- —J - - L. 

m^^-. 
Bairro: . ^ 

P o n t o _ d e _ R e f e r ê ^ ^ l^unicípio.-.CRATEUS/CE 

^ ^ i l H f f i i S õ õ ü ^ ^ 
R G : CPF: 0 4 1 . 2 2 7 . 1 1 3 . 3 9 

Municíp io: CRATEUS/CE 
País: BRASIL 

Telefone 

wj o 

lAutentico.r-....^, 
I c d f l l m i , ' | l l l l l , l ' f i n r - , r | n < , , , ^ , , , n , , , , , , | , , , . , , „ . „ , | 

'̂ �̂ lapresentadoem Cartório oela parteintere: sâda. 
IDoufé. I <?S2' 

$3?" 
O U �liu i 

O o'̂ 'lí 
y i ^ i , ^ ^ 
g^gdM^ 

.OFi' 
U !VÍL!M 

í̂̂ ^̂ ^̂  

^ ^ i ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

a 
- � . . -y^y^^Z-. I vú*"-DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL, RESPONSÁVEL PELO REGISTf 

\^ 
1 # 

DELEGI\Q\K REG\OVifsL % GRM tUS 

/ / / ^ 

ITE - MAT.: 3 0 0 7 8 2 : w & ^ > \ 
Certifico quí a pr̂ ente ^ 
c6tf\A Wl» t i c C ^ ^ E ^ 

I « 4 m l m a l « « « A ^ & k . . . J l - i Z u ^ ^ ^ r - g 
5:̂  

, . ^ . X W T í - w m v ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

| | ortglnalrespí^vo^d^-^l^ 1 5 
a ^ r í í t e s s o e m : 2 0 / 1 5 ^ 0 1 7 10:48:15 n — S § 

- ' s . ^ I' 
!Crat8ú«2 BG 2(ff7 S Q _ 

õxS M; 
^ g 
ço m 



GOVERNO DO ESTAOO DO CEARA 
-«"«^-ÇA PÜBUCA r ^ , , , 

DELEGACIA REGIONAL DE \TEU8 � uc 
��-'íi-," 

BOLE 
RESPONSÁVEL PELA rNVc^^MiçL?'"" '^ ' '^ ' 

VISTO DO DELÉGADO(A) : 

N« 

FLS. 

ALVES ^^ÕTfm^^^gj^^ 

^èf^nJí^ p^^ ; 
que/^ 

-"^-ojuu)/ 
-W3 

,.4pjLÍê?0 

r̂tifícp que a presente 
a confere com o 
al respectivo. Doy 

��-:»§ 

�^^oEiy 
2.» Tabeliã Pública 

õ- ~ > 
i ^ . g ; t 

# 

ff?|a 

«ffl 
i í l 

# 

B ^ ^ ^ ^ 
p ó j i W f è . . r r , o / 
wt:?.s^ 0 3)^M.iDi« / 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 



F.flioío 

^ ^ ^ ^ Seguradora 

O LÍDER 
Admintmadora do S«guro DPVAT 

deJnexísiôi 

" O O O - j 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DG IML - CIRCULAR SUSEP 4 4 3 , 

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) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento comple to de todos os campos com os dados da VlTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obr igatór io para os seguintes casos: 

Casos com v í t ima en t re O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mâe ou tutor . Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com v í t ima en t re 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a ví t ima seja assistida por u m Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulár io deverá ser assinado pela vít ima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e t a m b é m por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com v í t ima i n t e r d i t a d a c o m curador - Neste caso e m específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Cornpleto da Vitima . CHI-da Vítima Data do Acidente 

tuU;i/iLv\aL3. JXojCtYVN PjorWcyilA jLo&Mk.ig&oo liizgHo i goii-

REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA 

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: 

^ S ^ ã o há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� 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 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, desdejá, 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 §1° do art. 3° da Lei n° 
5.194/74. 

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 conteijdo. 

Q A y C 3 / ' É l L o r - ^ â ^ t i e Á Q p ^ / y y J ú y y ^ á e r P a ^ - : ^ . \ ^ ^ ^ 

Locat e Data—^ ^ 

xAijJàimkL: i llmt"xu, (loÁAAa^jJA 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Légal 

DALI.OOl VOOl /2017 



JL 
V SÃOCAMILO 

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO 

HOSPITAL SAO LUCAS 

Guia de atendimento - EMERGÊNCIA 

DADOS DO PACIENTE 

.^"^Zioressão: 29/10/2C 22:( 

Iíllll. 
agina 

v2ai7 

Prontuário 

072095 
Atendimento 
0014 

Nome do Paciente 

MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES" 
CNS 

709803077205190 
Gula da Auloiização 

Documento(s) 

Identidade: 20072312836 
Estado Civil 

Solteiro(a) Feminino 
Oata de Nascimento 

24/02/1988 ""CRATEUS/CE 
Idade 

29 Ano(s) 
Pal 

MILTON MARTINS ALVES 
Mae 

ANTONIA VIEIRA RODRIGUES 
Endereço 

RUA HUMBERTO DE CAMPOS. 1370 
Bairro 

PLANALTO 
CEP 

63700-000 
Município 

CRATEUS 
UF 

CE 
Telefone 

88 9424 -132 
Profissão 

MANICURE 
Empresa 

Responsável 

MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES 
CPF do Responsável 

Cônjuge 

Endereço 

RUA HUMBERTO DE CAMPOS, 1370 
Município 

CRATEUS 
UF 

CE 

DADOS DO ATENDIMENTO 
Data Atendimento 
29/10/2017 22:05 

Convônio 

SUS 
Matrícula CID 

Profissional do Atendimento 

FLAVIO MENDES SALES JUNIOR 
CRM/UF 

18153/CE 
Tipo Atendimento 

CONSULTA COM PROCEDIMENTO 
Indicador de Acidente 

Trânsito 
Funcionário 

SILVANA VIEIRA DE OÜVEIRA 
Observação 

Sala Data/Hora Liberação 

/ / às hs. 
Tipo de Salda 

( ) Alta ( ) Internação ( ) Óbito 

Sinais Vitais 
Poso (kg) Altura (cm) TCC) P (bpm) R (mpm) P A t m m H . , t ^ ^ ^ , . ^ 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

^ ^ ^ ^ ^ <^ ^^^^ . ( ^ « v / 

^ ^ i / i ! ^ j2^<^LM/(x/<ü>^ 

J^ôo^'/^.A^ ^JlAyAiyi C ^ l ^ 

^ K / W ^ ^ (::,6^x/üi/^7c^^ 

W^^A^ 

^ 

X 
y^^' 

VIO MENDES SALES JUNIOR - CRM: 18153 Assinatura P^ciente^ÇesíSónsável 

Responsável: M l l ^ t A N D I A MARTINS ROD 



N" DO CLl 

7162002-8 

ATaiifa Social d* Enaroa Bttria 
ká crMa pab Lai n> 10.438 

d»Z6d»»Md«2IX12 
CompMhii BMigMica lio Cuci 

FkjafWnVkldM», 150 
CEP Btnas Oio I Ftratea C£ 

MZZSI/OOm-TO I CSF C6.I05343<J 

' _ i r - y l 

j r ' I -! P w g a h f » u f K»iMmu.uafc«o,^w 
I w m p m w m r T - n a i r j M ü I M i m 

C O m A D E e í B l G U E U T i n C A G È Í » r o B J S Ô 0 E B - « | N « 4 9 9 8 1 2 4 3 5 

""«a 0 3 3 8 0 0 0 0 2 3 5 7 0 0 1 - 1 Data de Emissão 0 8 / 1 1 / 2 0 1 7 

Nome FRANCIVAL GOMES DE O L I V E I R A 

Er«J.Postal R(j HUMBERTO DE CAMPCS 

FÁTIMA I I - CRATEUS - 6 3 7 0 0 0 0 0 

Medidor 5 5 8 8 6 4 7 Poste 0 0 0 0 0 0 0 0 

Classe 0 1 - H E n D E N C I A L HONOFÀSICO Fator de Potênda 0 % 

RG/CPF/CNPJ 1 2 4 7 9 0 4 6 8 - 7 7 CGF 

Nome do Responsável 

t ^TA S WDtC. De QUAUDADE DO FORNECIMENTO 
Mêjdo Oinda Previsão Vk|»»l«o.nd« rm v p » , com». 

Conjunto CRATEUS 
Rof erência ApresejiuçAo Próxima Leitura 

Nov/2017 08/11/2017 08/12/2017 Mês 

KMS 
BnadeCilouloCRn AKquotE Vslor tio lrr.potto 

55,34 27.:.} cc 

A R E A R e s a n a U l A A O CONTROLE FISCAL FIC 

r - r - . 3 ü Z : . l ~ " . - - : : : : - DMlC 

&l 201? _ i m 14,85 

PadiÍI>Ím]lvláí^ ' Apurafio Individual 

Manaal Trim. Anud Manaal Trim. AnuW 

5,67 11,24 22,69 0,80 0,00 (J.OO > 

-3,30 6,60 13,29 8.08 i . i i 0,00 

0.05 
WFOHMAÇÕES SOBRE O FATURAMENTO OO COTiSUMO 

Lsh.Atuol LaiA-ia-ix Const Comumo (A%?, Con&Ind. Con&ra. Tarife c.=is ^) 

il:ÍS 21sti 0,08 ''̂  f--:-** 
Vé-c-SS) 

08 Il.-l7� Ob.-iai" 33Diii3 75 
DESCMÇto 

VALOR CONSUMO DC MES 
MULTA MORATÓRIA REF 10/2017 
JUROS DO MES 
ADIC IONAL B A N O c t í - ,cR'. ;£LríA MES ( R$ 4 , 1 8 ) 

55,34 
VUOROtS) 

55.34 
0,89 
0,39 

^ ã H é Õ B i ^ O O W U l R DE CONSUMO n S U f i n C O f i E CONSUH»» 

� üfs ' -'�lS'l3::£-!tQ 
" C 'T . -Cn. ry : 'z . 

'''̂ Ir'̂ ' 
� -'^"'''^0«^5r^ar;e:.ii:3r:5sa0fy -- --.>i: 

/ \ íl-'-.:/.:: .ir.D y.icíPifci.. 

BOE 

i � í - T 

! � i i 

rou 
S i/i »H tç frt <�! M, in r j ^ 

VD \a v£>, \o, i£ t/) vD �v£ 3' 2| S| 

^ O M S i M O C Q N S G S M I C . E H e S A O D E CO. «vA iW») 
ConiPBmeatB«en*»n«»jii* modeang^aeMtrfca. 

�a .Ca ' EirabdokQlCCy CompwactokoiCC. C o r K i í r e ã & o l í g i e i m a V 

" o- " " ' .—. . . 3 2 - 4 1 . ^ , . . . 0 . 0 0 O M M M M i M B M 

" �f'~ �̂li<���"�'. y.! 

\ 

� or i " : o ' v ] ; \ " " ' 



Comprovante de residência 

Nuia Fiscal . CuiiW clc Encryia Eló.r.c. Grupo 8 | S6r,c B . I 505435547 ^ 

: ° % : : ! : = S ' % : : ' : : ' : ^ b ü , i o ; . . ^ ^ ^ ^ - i ^ : . . ^ . 
CNPJ C/O-l /.23l.'-3üü-i /-.} iCGF üti. 'Co b-lo .i 

. ll : l ! 20 

M e d i d o r 

2054725 

D A D O S DO CLIENTE 

Rola 11038000 23 0249551 

Esta é a segunda via de ^ome DANILO GOMES ARTUR 

D E Z / 2 0 1 7 Endereço Postal 

Utilize o n' abaixo sempre 
que entra, em contato conosco ^^^^ u n i d a d e RU D R JOAO TOME 01379 CS ALTOS CENTT^O CRATEUS 

C o n s u m i d o r a 

Posle 

OOOO A38W 

6567453 7 

26/12/2017 

48,78 

DESCRIÇÃO DA CONTA 

ENERGIA 
CONSUMO 

Fator de Potência 
R G / C P F / C N P J 873.649.133-00 CGF 

Classe Ol-RESIDENCIAL, MONOFASICA 

? — 
FP 3779 3759 

Quan t idade O Tarifa O Va lo r (RS) 

30 0,54044 16,21 

OUTROS PAGAMENTOS 
QUOTA PROPORCIONA PARCEL MULTA JUROS CORREÇÃO 

MULTA MORATÓRIA 

TAXA DE REUGACAO 

QUOTA PROPORCIONAL IMPORTE PARCELAMENTO 

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,21 ) 

0,90 

1,04 

7,43 

23,20 

20 30 

DATAS DE LEITURA 
Dijtu dc Emissão.- � Prev. Próxima 
AarusunUHí iu Leitura 

18/12/2017 17/01/2018 

ÁREA RESERVADA A O CONTROLE FISCAL 
BDBA.FB80.6EE2.9222.2935.EEA6.B31D.8650 

I C M S 

Buse dc Calculo (HSi 
ISENTO 

Alíquota Valor do Imposto 

COMPOSIÇÃO D O V A L O R DE C O N S U M O 

ENERGIA 
TRANSMISSÃO 

DISTRIBUIÇÃO 
ENCARGOS SETORIAIS 
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 

7,63 

0,76 

5,18 

1,79 

0,85 

C O N S U M O CONSCIENTE - EMISSÕES DE CO. (kg /kWh) 

: :=:: :c- '" i : : : :=' : : ; ; ;"r"^ 

INDIC. DE Õ U A U D A D E DO FORNECIMENTO 

Vc-iu ü iüijumJa nu vurso desta Cüiuu. CM: 19,80 

Conjunto CRATEUS 

Mes OUT/ 2017 
Padrão Individual : Apuração Individual 
Mensal Trirn. 

DIC lhl 

FIC iun 

DMlC (h; 

Anual iMcnsai Trirn. 
5,67 11,3' 22,69 1,36 0,00 

3,30 6,60 13,20 1,00 0,00 

3,29 i 1.36 

0,00 

0,00 

HISTÓRICO DE C O N S U M O (últimos 12 meses) 

2 : 

i r i i i ' .i .*. 

do Cl ien te : 

Data de Emissão: 

l i ' : i " i ' . 'I c l iente -

6567453-7 

08/01/2018 
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Referência: DEZ /2017 

83880000000-3 48780031000-5 00065674530-4 00354345296-9 
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segurad̂a DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGE 
L l ü b K PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEF 
AdminhnadoM do Seguro OPVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas c o m deficiência audi t iva e de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/OOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

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

Seguradoras sào obrigadas a constituir cadastro das 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 de profissão e renda, 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 Privados - SUSER órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apilcar penas 

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

Pelo exposto, e u f t [ ) n / \ A À . ^ (^g>VWflO ^ A ^ ^ / A , inscrito (a) no CPF/CNPJ 9 4 3 � G ^ ^ , \ 3 / 3 / O O . 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário'/)^'"/Cc//-)/UX:^^(-0^ ( / L o C t X % ^ %y:íx.f^^</6&Ainscrito 

(a) no CPF sob o H ° O l ^ - l í H ^ 3 / P D D . do sinistro de DPVAT cobertura ^ ^ ^ ^ C . Z ^ : : C & X : & ^ da Vítima 

^1Y\Á-4!J /JnLy iy iyçky iq M � °^y(a<zíyU/^<yí£y^ inscrito (a) no CPF sob o N° / , conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: ' Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

A 
l 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. 

Endereço C) — 1 Número 1 Complemento 

Jccáu -fcAiy^jL ,4J34S I -
�� CZCCCIdC CcVaHr, ! y-r-r, 

SoL::&,>ut_ĉ  PÉ^ OuAO-yêJêPÛ  1̂  3 � ^-^ar^ 
Email , Telefone comerciaiDDD) Telefone celular (DDD) 

^ , h y x y y j t b . > c e ú L a ^ c a j ^ y r r^^ '^ -<^P^O^O-3^ ' Ŝ g ^ ^ ^ j j W ^ . 

OÁ/Q~SIU^' Ú JlQ- àJkd oj j0ct j / ru« de a-0/|>-
Local e Data 

(Ç/^THjly, 

Assinatura do Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 
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V2017 

Prontuário 

072095 
Atendimento 
0014 

Nome do Paciente 
DADOS DO PACIENTE 

Pocumento(s) 

Identidade: 20072312836 
Data da Nascimento 

24/02/1988 
Pai 

MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES" 
CNS 

709803077205190 

^CRATEUS/CE 

Estado c iv i l 

Solteiro(a) 

Gula ds Autorização 

MILTON MARTINS ALVES 
Endereço ~ " 

RUA HUMBERTO DE CAMPOS, 1370 
Profissão 

MANICURE 
Responsável 

Empresa 

Bairro 

PLANALTO 

Mae 

Sexo 

Feminino 
Idade 

29 Ano(s) 

ANTONIA VIEIRA RODRIGUES 

MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES 
CPF do Responsável 

CEP 

63700-000 
Cônjuge 

Município 

CRATEUS 
UF 

CE 
Telefone 

88 9424 , .132 

Endereço 

RUA HUMBERTO DE CAMPOS, 1370 
Município 

CRATEUS 
I UF 

CE 

Data Atendimento 

29/10/2017 
Hora 

22:05 
Convânio 

SUS 

DADOS DO ATENDIMENTO 

Profissional do Atendimento 

FLAVIO MENDES SALES JUNIOR 
Indicador de Acidente 
Trânsito 

Observação 

CRM/UF 

18153/CE 

CID 

Funcionário 

SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA 

Tipo Atendimento 

CONSULTA COM PROCEDIMENTO 

Sala DatafHora LiberaçSo 

/ / às 
Sinais Vitais 

hs. 
Tipo de Salda 

( ) Alta ( ) Internação ( ) Óbito 

Peso(kg) Altura (cm) TCC) P (bpm) R (mpm) PA (mmHg) ^ 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

^ ' ^ c / i ^ ^ ^ ^ ^ " ^ . 

AwC^ j2AyLj^^^/JU'C^^ ^jUy^ ^ h^^!/^'(^\Jy 

f y < J A p u ^ J h c ^ ' o u ^ ^Jl^iAM peyU c ^ p u o 

^ 2 ^ ^ y ^ : > % x < u ^ ^ . 

# ^ 

FLAVIO MENDES SALES JUNIOR - CRM; 18153 
Assinatur^^ Pac ien te /R^^Ónsáve t 
Responsável MIKEL^^^WiplVÍARTINS ROD 



l.K 1.1; i j j t 11 11.> i: K A f l y A I > o is N A s n % 1 
. 7 . M I N I S I I K K > ; i J A s ; r . i i ) ; \ i j " i s 

r . ü o t à r ^ . — — - . r..,..-̂  .. ~ .. 
(MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES 

C
' oodLtnnnaMM , f t »^n i �� 

20072312936 aSTOS . KCB 
~C:Z . —t—-rr:—-'�ii. 
r - W T ü - B a * k fc l£ fa« im> > ��� -

~ *�* '. —i^omtuitàimto , ,".r(. 
018.80<.293-00 [24/02/1988] -^y 

r—mttÀa-
MILTOX MARTINS 
RODRIGUES 
ANTONIA VIEIRA 
RODRIGUES 

HUOÍÂO-

. ,. V K » r . \ v ^ a ^ j l ^ , ^ ^ ^ 

— ttKitM\íi i.6omtmm — 
«eP 

O i ' 

;. 'V. 

.!;<:.< 
O ilCRATEUa, CE 

- . . B I U C M 3 2 l O ^ — 

JI 24/04/2QÍ7 IA 

t -

/WJ/ 
' iniunIuUUUxUi 

, CEARA 

«5308795252., 
CB1S90^;«T-J-

Í.Í0IÍO;., ü nrescr;!.!. 
(intcqutmêíoi 

pVifif ir.isrswSQL. 

; 
.J.y^r:=':-:?.. , , ^ . 1 % ^ " ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

km^ i : ^^ 
/ � o ^ . - ' i - ^ - f 

- y^-

\ 

0-'^ 



' r>"t<>isttmA~ p à r " - ' " " i i s i - � - . j . . .—1 rfAumo: . . . . i»Hiiiin»çjio 
, a ^ I 06053678915: - . . :0Si/,10/-2piB .|,(^; 2 9 / 0 4 / 2 Ò 1 4 

�.ottmufaa-

% ?íW;igãs^yftç5o';-

1-^1. 

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ " ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ 

- - ^ - . - . ^ . ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ C ^ ^ r ^ 

^^^^^^^^B^^-^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 



VIA- II 
M 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES COMPREV SEGURADORA

S/A

3180052153 Crateús Invalidez Permanente
29/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/02/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Escoriações pelo corpo.

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 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



PROCURAÇÃO 

Outorggnte: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES, brasileiro(a), estado civil ca8ada, 
profissão DO LAR, residente e domiciliado à Rua Humberto de Campos, n°. 1370, bairro 
Fátima II, Município de Crateús, Estado de(o) CE., Cep 63.700-000, portador(a) do RG n°. 
20072312836, SSP/CE. e CPF n°. 018.804.283-00. 

Outorgado: DANILO GOMES ARTUR, brasileiro (a), estado civil solteiro, profissão 
Autônomo, residente e domiciliado (a) à Rua Dr. João Tomé, 1263, bairro: Fátima I 
Município de Crateús, Estado de (o) CE. Cep.: 63700-000, portador (a) do RG n° 336987699 
SSP/CE, e CPF n° 873.649.133-00. 

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 pagamento do sinistro, que vitimou 
em acidente de trânsito o(a) Sr.(a) : MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES, ocorrido em 
29/10/2017, 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. 

Crateús-Ce., de Dezembro de 2017. 

iJà.tóavxdiLa... . 
Outorgante 
CPF N°. 018.804.283-00 

RECONHEÇO A(S) FlBMAjSl É^f^^—j 
iry.^^j^:,f- ^ . z^ A/i*J^s]L^>>r^clyU:^. 
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