
^ 

. ^ . . D ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^^^^-^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ , ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
DAOOS DO CLIENTE 

JACOUES JOAO GOMES DO NASCIMENTO EKDEREÇO BA UNIDADE CONSUÍ^ZOaa 
ftUA 26 DE OUTUBRO 44 

CPF: 030 944 974-03 

CLASSIFICAÇÃO 

BI RESIDENCIAL 
RESIDENCIAL 
Monofásico 

.N-OABOTA FOCAI. I j e i m 

001982575 | ÜNICA 

"�"ssenaçio I imécAiBm 

m a m i 3!)BM7082S 

CENTRO/LA.IE GRANDE 
CA 1 ENDE P c 
55400-000 

16/09/2017 

�rBÁrnsiAucÃo 

COMIA CONTRATO 

0610738036 
OATADE VENCaiEKTO 

23/08/201.7 
TUTAL AMOAR (RS) 

MÊSMNO 

08/2017 
MIA PRaa9IAPItâXMAL£mnA 

15/09/2017_ 

35,47 

C onsumo At,vo(íí//h) 

Acríst imo Bandeira AM.:.^,-^, A 

Acíêscimo Bandeira VERMELHA 

Contribuição lluminaç 5o PúUlic a 

ICMS SulwençSo-CDE-NF 001711295-14/06/17 

Mulla por atraso-NF DOI 711298- 14/08/17 

JUIOS por atraso-NF 001711296. 14/06/17 

QUANTIDADE 

� 5.'2KI%!m' 

PREÇO (IU) 

0,654094St 

TOTAL DA FATURA 

VALOR (RS} 

39,43 

0,55 

0.98 

1.56 

0,71 

1.53 

0.71 

MEDIDOR FUNÇAO 

£iE::c;:aTn/:7)i/o ĉ ; cami^Ct. �>!:.,K,; A;:, - - - i / 

16-08-̂ 017 

. n : .Tú :^ t^cd :ò ! : í ' á ' r ; í -

faétMno kVUi 

CONSTANTE 

Í5 ,47 

CONSUMO (kWh) 

Jüt.17 lúé 

� B R i r 1 » 

06216 16Í 

fíOVIB 144 

0U71Í 16? 

t0f.:3 
FlS 
C07:;,3 

CWlMOAtNQíMhi 

COUPOSÇAo DO cowtoto 

SSS s TKK 0«r<tiadeEnoroii R» 5.66 ! l . l l \ TKK Tr«iwnlaafe B» 

DlMlttKiitlocCalpe) 

3! a C2Í c% PudMdeEf te rg l t Rl '.04'S 
i : ! ^ « ' Q M S M O f U * 

«* iUI IW* 

1 SSED 3252 F3B7 B499 COF I 9067 B874 5676 

'r;.;r.rr\-';íj_r "�-"37-\r:T;,;> 
- . - ^ - . r - i i ^ u - - ^ � 

05.802-494/3001-4:1 
I AAÇÃÜ COfÍKÉTOi :A 

C » t ^ a M ^ o ^ ^ , ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ - j Kf^E^-ROS LTDA 
C 0 « « u r - — t . í ? ? . * ' ! " * ™ ^ 
C o ™ « r « o r < o p * f l « ^ o d É t B j c o n ! 6 t t j J a e n « f l B c t w i « . ) 

\'{rUw MnavKo 
i an f ( tn f l to$4e fKnT4n 4* 
L t l 12 lWA}9 )bÜdKMrK« ; , 
n h á k a f i ü ó d W w » 

Rua^^g^^.SL902BLC 
Boãvi5tâ%%86WlO 

RECIFE-PE 



06/02/^018 2a Via de Fatura 

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 2a VlA 

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DE PERNAMBUCO 
AVJOÃO DE BARROS, 111, BOA VISTA, 
RECIFE, PERNAMBUCO 
CEP 50050-902 
CNPJ 10.835.932/0001-08 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

celpe 
Gii ipo [ ' J&x iwg i / i 

www.celpe.com.br 

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02 

COMERCIAL 116 | PRONTIDÃO 116 

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142 

Ouvidoria 0800 282 5599 

Agência de Regulação dos Serviços Públicos Delegados do Estado 

de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligação Gratuita de Telefones Fixos 

Agencia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL 

167-Ligação Gratuita de telefones fixos e móveis 

DADOS DO CUENTE 

JACQUES JOAO GOMES DO NASCIMENTO 

CPF: 030.944.974-03 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

RUA 26 DE OUTUBRO 44 

CENTRO/LAJE GRANDE 
55400-000 CATENDE PE 

As condições gerais de fornecimento (Resolução ANEEL 414/2010), 
tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se encontram à 
disposição, para consuita em nossas unidades de atendimento e no 
site www.ceipe.com.br  

DATA DE VENCIMENTO 

23/01/2018 
TOTAL A PAGAR (R$) 

43,33 

DATA EMISSÃO DA NOTA FISCAL 
16/01/2018 

DATA DA APRESENTAÇÃO 

16/01/2018 

NÚMERO DA NOTA FISCAL 

001829386 

CONTA CONTRATO 

000610738036 

N» DO CLIENTE 
2000470828 

N" DA INSTALAÇÃO 
0000947488 

CLASSIFICAÇÃO 
BI RESIDENCIAL-RESIDENCIAL 

Monofásico 

RESERVADO AO FlSCO 
D790.78C9.375E.910B.DA98.76C2.C2B9.D95B^̂ ^̂ ^̂ ,̂̂ ^̂ , 

DESCRIÇAO DA NOTA FISCAL 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (R$) 

Consumo Ativo(l(Wh) 56,00 0,67761320 37,94 

Acréscimo Bandeira VERMELHA 1 1,05 

Contribuição Iluminação Pública 2,59 

ICMS Subvenção-CDE-NF 001832057-17/11/17 0,35 

Muita por aIraso-NF 001832057 - 17/11/17 | 0,81 

Juros por atraso-NF 001832057 - 17/11/17 J 0,38 

Atualização IGPM-NF 001832057 - 17/11/17 1 0,21 

1 
1 

TOTAL DA FATURA 1 43,33 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS 

ICMS PIS COFINS 

BASE DE 
CÁLCULO 

% VALOR DO 
IMPOSTO 

BASE DE 
CÁLCULO 

% VALOR DO 
IMPOSTO 

BASE DE 
CÁLCULO 

% VALOR DO 
IMPOSTO 

38,99 25,00 9,74 38,99 1 0,72 0,28 38,99 3,39 1,32 

Comunicamos o não pagamento dafs) conla(s) de energia citada(s): 

Vencto I Dt Reav I Valor 

.Jí .J 
J., J..J 

Èm caso de não pagamento do débito, o fornecimento de energia poderá ser suspenso, bem 
como poderá ocorrer sua inciusâo nos registros de restrição dc crédilo do SPC o SERASA, 
com abrangência nacionai. Este comunicado não substitui o aviso de débitos anteriores bem 
como não abrange débitos em discussão Judiciai que poderão ser cobrados após o fim do 
processo. 

Tarifas Aplicadas HISTÓRICO DO CONSUMO 

kWh 

Consumo Ativo(kWh) D,48036000 JAN 1» iiiiiliiiilii 56 

DEZ 17 llllllllllllll 59 

NOV 17 llllliillllli 56 

OUT 17 IIIIIIIIIIII 50 

SET 

AGO 

JUL 

17 lllllllllll 

17 llllllllll 

17 llllliilillilllillll 

46 

COMPOSIÇÃO DO CONSUMO 

RS �/. 

SET 

AGO 

JUL 

17 lllllllllll 

17 llllllllll 

17 llllliilillilllillll 85 

Geração de Energia 10,77 27,62 JUN 17 illlililililllllllllllllli 106 

Transmissão 1,14 2,92 MAI 17 lilllillllllllllllllllllliillliill 141 

Distribuição (Celpe) 9,39 24,08 ABR 17 lillllllllillllllllllllllllllli 130 
Encargos Setoriais 

Tributos 

TOTAL 

3,54 9,0S 

11,33 29,07 

38,90 100 

MAR 

FEV 

JAN 

17 llliilillllilllllllllllllllllllllllll 

17 llllllllllllllllllllllllllllllllllllll 

17 lillililllllllllllllllllllllllllllllllll 

153 

156 

164 

DURAÇÃO E FREQÜÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES 

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL DESCRIÇÃO CONJUNTO 
APURADO 

META 
MENSAL ANUAL 1 

NÚMERO DO TIPO DA 1 ANTERIOR II ATUAL | N- CONSTANTE AJUSTE CONSUMO nov/2017 
UEDIDOR PUNÇAO 1 DATA II LEITURA || DATA || LEITURA | DIAS 

CONSTANTE AJUSTE 
kWh 

MC06805 CAT 18/12/2017 26.558,00 16/01/2018 26.614,00 29 1,00000 0,00 56,00 
DIC-No.de horas sem Energia 

FIC-No.da vezes sem Energia 

DMIC-Duração máxima de 

Interrupção continua 

CATENDE 0,00 

0,00 

0,00 

5,91 

3,42 

3,46 

11,62 

6,85 

0,00 

23,64 

13,70 

0,00 

DICRI-Duração de Limite DICRI: 12,22 
Interrupção em dia critico 

DATA PREVISTA PARA A PRÓXIMA LEITURA: 15/02/2018 1 jEUSD-Valor do Encargo do Uso = R$ 13,87 J 

iTodo Consumidor pode solicitar a apuração dos Indicadoras DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquor tempo. | 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informações em www.aneeLgov.br. 
O cliente é compensado quando há violação na continuidade individual ou do nível de tensão de fornecimento. 
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualização monetária no próx. més 
O Cliente é compensado quando há descumprimento do prazo definido para os padrões de atendimento comercial. 
Em caso de suspensão de fornecimento, o encerramento do contrato poderá ocorrer após 2 ciclos de faturamento, 
podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspensão. 

NlVEIS DE TENSÃO 

TENSÃO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAÇÃO(V) 

MlNIMO MÁXIMO 

' i v " / ^ 

Q S Xyl ') '^ '^ ̂ _ |̂̂ ENgl̂ (iy/̂ (WIECÃNICA 

. f . r . i i l % 0 ' 
5.LTD/̂ __ 

DESTAQUE AQUI 

CONTA CONTRATO MÈS/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO 
\ 

000610738036 01/2018 43,33 23/01/2018 

\ 

838500000008 433300110008 610738036108 109903447533 

Iste can 

Boa 
=Tt. 

Rf0T:-Pt 

4#Gfar. 
leitora ótica. 



í l l l S f í i ^ m i ^ ° Circular SUSEP445/1 

S«gur«<Joia 
'% " ' — " 

DECURAÇÃO DE PREVENÇÃO A UVAGEM DE DINHEIRO 
CIRCUUR SUSEP 445/12 

d* i*fw« opwr 

Para mals esclarecimentos, acesse o site h t t p : / /www3egu rado ra l l d« r . «m.b r ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 22,206 

(exclusivo para pessoas cpm defidência auditiva) -

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

O preenchlmenlo 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.60V3fVBIBU0TECAWEB/D0C0Rl6INAUA5PXTTIP0=1&C0DIG0=29636 

= : = = S = = S = = 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer 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 ô passível de comunicação ao COAF . 

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

W l ^ r c ^ r r o l e d e Atividades Flnancelras-COAF.Órgâol^ 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades Ilícitas previstas na le i n«9.6t3/98. 

Pelo exposto, 

na qualidade 

,. eu P n / W . ^ \ l n . : h m P . / ç b ^ ó J ^ c n t o (aLno CPF sob o N ^ O & ^ W ^ 

. de ̂ o c Z d o r (a) /Wermedlârlo (a) do BeneftciárioATV y í Ú m -inscrito 

AAd.(^Q?,ymLyi\ P no CPFsob o w / I ^ J . l o X ^ t . ^ ^ ^ M A ^ W d 

C. pmvsXrlft^ ck\.C\A%X^ 

fio (̂ ) cjp Beneficiái'! 

do sInisW) de pPVAT cobertura 

mL-
itermlnação da Circular Susep 445/12: 

^-Declaro Profissão: — 

.inscrito (a) no CPF sobo 

obertura \ <y»( v 

uéMS^ 

_da Vitima 

conforme 

Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

% Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Uder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou I 

j n O O a C O p i O U U V - U l l l ^ r i w v a i . . . . ^ - . . . 

I ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Cod.go Penal. 

Endeieça 

Emnil 

Cidade 

Numere» 

ístãd' 

VE 
Telefone comercialDDD) 

Complemento 

CEP 

fĵ ijOO-OCP 
Telefone celular (DDO) l 1 , 

[ ^ 4 A % ^ ^ " W 

í^à^^.yúiMM^ 

a 

803^494/Q001^4? 
î A&A/l-áARÊ TOHA 

LocaleData DE SEG^.'POS LTDA 

O 5 DEÍ. 2017 

^ '̂ ^^%3:̂ Auron,,M,m.Sl902BL[ 
Assinatura do Declarante Boa Vista-CEP-SO.06O-O1O 

REO.r-f-PE 

DIDRL.001 VOOl/2ai7 



Declaração Circular SUStK44onü 

Seguradora 

Q LIDER 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAü̂ , . -

CIRCULAR SUSEP 445/12 
AM*»W«a * t«9U« CfVAI 

Par. mais esclarecimentos, acesse o site http:,A«ww..g«rador.lider.com.br ou ligue para o SAC OPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com defidência auditiva) 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBUaTECAWEB/OOC0RIGINALASPX7TIPO=1&CODIGO=2963« 

= = = = = = = = = = = = 
respectiva documentação comprobatória. 

�SuperintendéndadeSegurosPrlvados-SUSEP.érgâo responsável pelocont^leefiscato^^ 

w Z « , e d e A . i v , d a d c s F , n a n c . « s - C 0 A F . 6 ^ ^ 

administrativas, receber, examinar e Identificar as ocorrêndas suspeita, de atividades Ilícitas previstas na lei n«>.613/98. 

Q A m \ \ V ^ r S c W . inscrito (a) no CPF sob o N 

1^, i , \ I int^rmoHiárln fal do Beneficiário < d O ^ 
Pelo exposto, 

S ^ ^ ^ ' 3 5 = z a m : = 
determinação da Circular Susep 445/12: documentos comprobatórios: 

: j Declaro Profissão: _ _ _ _ _ "^noa - r 

(a Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residência junto a Seguradora Uder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexandoacôpladocomprovante de residênciadoendereço informado. 

B t o u ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Cód.go Penal. 

Endereço V^OF£^SQ^EMAm. 
- V riA^Aa -A 

" ' ^ ^ L 
Email O 

Número 
5/V 

Estado 

Telefone comercialOOD) 

Complemento 

es^oo-0«> 
Telefone celular (DOD) /-rv ,,\ 

r^/i^.sfA?^-^^'^ 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

r,c qcr;! iqnS LTDA 

.o g^^^OlABde 
Locale Oata 

O 9 JAN. 2018 V fífrmi^a 1 A/lQJTxoi cki gg/t^cx 

Rua da Aurora, N? 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 
DLDRL.001j,VOOi/2il)|l7 

Assinatura do Declarante 



IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0469346/17 

Vítima: JOSE RONALDO DA SILVA 

CPF: 112.627.114-44 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CAMILA MARIA DA SILVA : 0 8 6 . 1 2 2 . 8 7 4 - 0 5 
I Declaração Circular SUSEP 445/12 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q<. ' Seguradora Líder dos 

Consórcios do Seguro DPVAT 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 02/03/2016 

Titular do CPF: JOSE RONALDO DA SILVA 

i?Ã°à7vr -~ 
Documentação recebida sem conferênc ia . 

Portador da documentação en t regue 

Data da entrega: 09/01/2018 

Nome: CAMILA MARIA DA SILVA 

CPF: 086.122.874-05 

CAMILA MARIA DA SILVA 

Responsável pelo cadasb-amento na seguradora 

Data do cadastramento: 09/01/2018 

Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 

^/wiU/ym^ 
Steffany Carõmy 



INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 
o preenchimento deste Formulãrl. é parte Integrante do processo de llquKlação de sinistro, conforme «tabeiece a Circular 
número 445/12, disponível no endereçoeletrônico: 

http//wvm2^üSEP.GOV.BR/BIBUOTECAWEB/I)OCOmGINALASPX7TIPO=1&CODIGO=2963« 

= : = = S = = = = ' ] S 5 
respectiva documentação comprobatória. 

. S , „ , n » « . d . S . , ™ > ™ » d » - S 0 S Í P , . r 9 . . . = P . o « « i « » ' « « - " ' ^ " - * 

55:======:==^^ 
na I 

/jfM f^ama,é 
determinação da Circular Susep 445/12: 

' ;. J Declaro Profissão: . _ — .Renda:. 
. e apresento os documentos comprobatórios: 

^sJÇ'Recuso informar 

oeclaroalnda, soba. penasda leleparafins de prova de «s«énc«)unto,Segu,ado,.Ude,-DPVAT„e^„ no endereço abai». 

rZZ° .= :ZZZZZZp«.p .^ .« ; " *c^ -

Gai/ro 

Email 

y ^ yc dL^Jk^M 
/Vr-M-� - - - Icidade -

Númera 

Estado 

Complemento 

CEP 

rrelefone comercialDOD) 

àá.. 
^y\i.^.kQod^-
Telefone celular (DOO) 

(i^h}9^..3í:/:g-Mm 

QdAiA._̂ce)̂4)Ae4;̂  de_2Ai%: 
Local e Data 

éc 
P^^A rh- "pdv^ 

V/Assinatura do Declarante 

802-494/0001-41 
TRAÇÃO CORRtrrOUA 

DE SEGUROS LTDA 

1 5 FEV, 2013 

ííua da Aurora, N? 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFF-PF 
OLDRLOOl VOOl/2017 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O: 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

' SeguradoraLíderdos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

ASL-0469346/17 
Vítima: JOSE RONALDO DA SILVA 

CPF: 112.627.114-44 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 02/03/2016 

Titular do CPF: JOSE RONALDO DA SILVA 

CAMILA MARIA DA SILVA : 086.122.874-05 
Comprovante de residência 
Declaração Grcular SUSEP 445/12 

ATENÇAQ; 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de anáiise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguroxom.br ou 
ligue 0800-0221204. 

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse vaior varia conforme a gravidade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo cadasb-amento na seguradora 

Data da entrega: 15/02/2018 
Nome: CAMILA MARIA DA SILVA 

CPF: 086.122.874-05 

Data do cadastramento: 15/02/2018 
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 

CAMILA MARIA DA SILVA 
^Afcn^ 

Steffany Cart 

M.^tyJ^ 
steffany Caroliny Lins Veloso 



Declaração do Proprietário de Veiculo 

F u ^ ^ ^ A / /^ / f / ; : ' / ^ / /^ / ^ ^ x ^ O Z ^ 

R G . f ^ X ^ f á < 0 .data de expedição 

Órgão 0 < r portador do r P F / ^ ^ ^ ,com 

domicílio na cidade de .no Estado de 

^rã/l/^y^/^ S^CP<P ,onde resido na (Rua/avenida/estrada) 

f/^z, S>/ , 

complemento , declaro,sob as penas da lei,que o veiculo 

abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente 

ocorrido com a vitima ' ^ f ^ ^ ' ^ /7^W^-^ , 

r i i j n n r n n d u t o e r a \ f ( \ 9 , K À Q T I n j L d P ^ 

Veiculo: 

Modelo: / C y ^ O / t / ^ ^ L í / ^ < r ^ X . 

Ano: - ^ ^ / / ^ 

Placa: j%^,C_if3Êg: 

rkLc.f^j?^ y;f Sno^c^ 

Data do Acidente: P-^ / ^ 9^/^^ 

Local e data do rartórin: ylO. KK.QL^K\ 

. /3S.S02:4,^/OS?^. 
y ^ r Y ^ i . ü U T a . & A v - ^ ^i/ars 

Assinatura do Declarante 

'oESEGUkUa L. 

O 5 0̂%. «̂̂7 
...,rn.Nn7S,Sl9026LC 

BoaV,sta.aP'50.W0 

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que nâíí á'&ima reclamante de sinistro) 

Obs: Reconhecer firma por autenticidade; 

lieconheço por Autenticidade a ^ i ^ ^ " ^ 

bue confere d o padrão req^^n^ta serventia. & 
atende, 10 de noveabro de 2017. ^ 

Mosé Harcelus Ale:<andre Cavalcanti Adir ^ 

'«'3''' .%'r^t;tL%%3()45p.JLY(^W.01719 

dade 
TãEênãõiúbstitutc 



"^Wliíii 
" o o o e -

D-Ah dõ Atendimento: 
Aò. AtendIment.): 4 6 6 0 1 4  

O Pn3. idade: AMARELO - URGÊNCIA 

02/03/2016 Hora: 14:08:26 
Urgência / Emergência 

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 

PRONTUÁRIO: 171122 

Colaborador: ANACBL 

CNS: 

' JOSE RONALDO DA SILVA/ 
Diia de Nascimento: 11/03/1992 , K_yi<iaüe: 23 Anos, 11 Meses e 20 Dias C l . 

f':,,s }u responsáveis: CICERA MARIA DA SILVA / N A O INFORIVIADO 

fü -i íareço : TRAVESSA DA OLARIA, 1 - LAGE GRANDE/ - 55400000 

Ck cile : CATENDE Tel.: 8191949246 Hora do Atendimento: 

Sexo: Masculino 

11 Fisico: 
.: iSeral via aérea esta pérvia? S I M | | NÃO| | O paciente fala? S I M Q NÃO| | Temperatura: 

Hs 

: ^lospiratórío: 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O: Seguradora Lídér dos 

Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0469346/17 
Vítima: JOSE RONALDO DA SILVA 

CPF: 112.627.114-44 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 02/03/2016 

Titular do CPF: JOSE RONALDO DA SILVA 

Sin is t ro 
Boletim de ocorrência 
Declaração de Inexistência de II^IL 

Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 

Documentos de identificação 
DUT 

CAMILA MARIA DA SILVA : 0 8 6 . 1 2 2 . 8 7 4 - 0 5 
Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação \ 
Procuração 
JOSE RONALDO DA SILVA : 1 1 2 . 6 2 7 . 1 1 4 - 4 4 

'� 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 dias, contados a par t i r da en t rega da documentação 
comple ta . Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva t segu ro . com.b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inva l idez pe rmanen te é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse va lor var ia con fo rme a grav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferênc ia . 

Por tador da documentação en t regue Responsável pelo cadas t ramento na seguradora 

Data da entrega: 05/12/2017 
Nome: CAMILA MARIA DA SILVA 

CPF/CNPJ: 086.122.874-05 

Data do cadastramento: 05/12/2017 
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 

CAMILA MARIA DA SILVA 



Procuração 

Pelo presente Instrumento particular de procuração, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes 
abaixo transcritos: 

1. Outorgante /yí?5^ /^^^//C?^ 0/^ "^^Â^A 

portador(a) do documento de identidade n« " X f expedido por em 

resIdenle na / A ' 1 ^ / /A-zf/Lm.^i. „. CFF .Ob . «. / i / í / ^ y 7 ^ ' L ^ C . 

< / Ofnru/v ,0.^330 

complemento. _, Bairro z^/^^/^^/C , cidade 

_, Estado 

2. Outorgado 

p^. 
CA/^/Zy4 //^/)(///^ p/i- </ ''//yA 

portador(a) do documento de identidade n° expedido por 

/ ^ ^ ^ « ^ / ^ ln.cd„ no CPF .Ob o n" f ^ S " " 

/^/^^/^tfrf/^ ^ ^ - ^ ^ / g / ^ 
residente na 

complemento. .^/ídr^MCâzA/^ . cidade 

/^^yP^^n^/9 Estado 

m 
Amplos poderes para praticar lodos os atos administrativos e Judiciais quo se fizerem necessários na movimentação e conclüsão 
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatório - DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do 
FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO. 

V L de 4 \ j a % W & ) d e ^ Q A V . 

Outorgante ^£^^/(p ^///KÜ^ l \Cn ] 9%) S / ^\P^ 

m 
fconheço por Autenticidade a firma indicada de / 

JOSE ROímO DA SILyA 
|e confere c/ o padrão rea. nesta serventia. Dai fé 
)tende, 7 de novemb,'o de 2017 

Eo t^i f iMElSt 
Josá.Marcelus Alexandre íjvaicanti Adir^' àísliaõ babstftuto) 

o l . : Rí 3,49 Taxa: Rí 1,17 Total: Rí 4,66 ' 
Válido somente com o selo O13O45O.DXE09201701.()1611 

O 5 DE. 2017 

WdõAurora.N9n5.Sl902BLC 

Boa Vista-CEP-S0.06W10 
F.fTir-f-fE 



Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            JOSE RONALDO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170652761

Vitima: JOSE RONALDO DA SILVA

Data do Acidente: 02/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CAMILA MARIA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170652761.

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, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE RONALDO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170652761

Vitima: JOSE RONALDO DA SILVA

Data do Acidente: 02/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CAMILA MARIA DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170652761, 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

- Comprovação de ato declaratório
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE RONALDO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170652761

Vitima: JOSE RONALDO DA SILVA

Data do Acidente: 02/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CAMILA MARIA DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170652761, 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

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE RONALDO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170652761

Vitima: JOSE RONALDO DA SILVA

Data do Acidente: 02/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CAMILA MARIA DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170652761, 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

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:   JOSE RONALDO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170652761

Vitima: JOSE RONALDO DA SILVA

Data do Acidente: 02/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador CAMILA MARIA DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

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

3170652761), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  02/03/2016. 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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Seguradora _ _ , 

I g r l r n AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM 
L I U C K DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCUUR SUSEP 4 4 5 / * . 
A4»tiMni^A»>* do I * ^ ' t« O P V A T 

Parn mais esclarecimentos, acesse o site ht tp: / /www.seguradoraUder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

I: iiecessÁrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
' sem rasuras, para correia 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 QU do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigiatório Representante Legal para: 

I Beneficiário entre 0 a 15 an,oi.(pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mâe, 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 seia 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"). 

Mijipfiiíi do sinistro oo ASL 1 ,'CPF d.i Vítima I í i fN 

. . , _ _ j m-.£.Q2̂ :.mAÁk J ü 
ome c^ ip le to da vl t in^ 

úm--MraJc (o ck̂  
í DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESEN̂  ANTE LEGAL 

do^ aj/ücu - W/fr^^.Uk-UpWMm'^-^ 
Número /», I Complemento 

'""°eS.__ 53-^0-000 

mK^elPlÂ. i î cclaro, iob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, om anexo, 
i cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

^ FAIXÁ DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

ftCj}P-CU.SO INHOHMAK ;:SEMRENÜA . J ATÉ R$ 1.000.00 l i RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

i : RS 3.001.00 ATÉ r̂ lS 5.000.00 F j RS 5.001,00 ATÉ RS 7,000,00 C ACMA DE RS 10.000,00 

i CONTA POUPANÇA (^oiutnic para os bancos ab.iixo.A5sin,ilc uma op^ào) j ' 1 CONTA CORRENTE (todos os báncos) 

! 3RrM)!:sCO(237'j ' . SAI-JCÜ DO BRASIL (001) i. ITAÚ 1341) \ f ^ ^ ^ ° r;Rf, 

I PLC.AIXA ECuNükilCA TEDCRAI. |IO.i:. | '� \ 

I ACàNCIA CONTA AGÊNCIA - ^ S T g O Z l t g ^ / B W g , : ^ ! 
DV NHO D/V - - - ^ 

IZm/GEOCS] 
.liiforin if tíigilo se üxislii; linfoi mar digiio SO existi:) 

«!!2_ ISA€sa£qr<íí^ôi:A 
DS [Çim)ÍL%/^ 

(Informai diyito se existir) llnfuiir.;;i tlkjiio se e:<.isli)í 

miEnõíT 
Declíuo que os dados bancários sào de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo i 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, meciíar^"0^f^d?6oSlrm2i8íf(rida agência e conta 
Após efetiviido Ü crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. '̂̂ (a - CEP- 50.060-010 

Prn.̂ -c.pi: 

Q^sdk-..A2Q_ de Á j ^ H m Â j ^ dedOf^\ 

Local e Data 

e3_Ã. . (^(^/\rfí\yOo DA <^icUA 
C:in\ro - Assinatura do Beneficiário Camoo 2 � Assinatura cio iíeorcsRntanio Leqal 
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m^> 

^mr^y-M 
f p 

IIÍÍÍIÍOOM' 

" O O O l 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 074= CIRCUNSCRIÇÃO -CATEN 
DP74=CIRC DINTER1/1 3=DESEC 

n 
DE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N*. 1 7 E O 1 6 4 0 0 0 8 8 7 

Ocor rênc ia reg is t rada nesta un idade pol ic ial no dia 0 7 / 1 1 / 2 0 1 7 às 
1 4 : 2 7 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Cu lposo (Consumado) 
que aconteceu no dia 2Í3/2016 no periodo da Tarde 

Fab] ocorrido no endereço: S O B O V I A PE 1 2 6 , P R Ó X I M O A O T R E V O ACESSO 
DS0T. LAGE G R A N D E , PRÓXIMO AO TREVO ACESSO DE L A G E G R A N D E , 
C A T E N D E , PE ° CATENDE/PERNAIâBUCO/BRAS9L Pniximo a: M U N I C Í P I O DE 
C A T E N D E , 1 - B a i r r o : CENTRO - CATEMDE/PERMAM 
Local do Fabj: RODOVIA ESTADUAL 

Pessoais) onvoívida<s) ocorrência: 

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 
SAMUEL FERREIRA DA SILVA ( OUTRO ) 
JOSE RONALDO DA SILVA ( VITIMA ) 

Objetofs) ©nvolvido<s) na ocorrência: 

DELEGACIA . E ^ O U S A DE C M E N O E / 

74= Ct 
S I T O L^^zmacPLLntac^: 

VElCULO: (Usado na garai jso da ocorrência) . qua «stava em posse do(a) Sr (a ) : 
JOSE RONALDO DA SILVA 

Qua l i f i cação da (s ) p@ssoa(s) envo l v i da ( s ) 

J O S E R O N A L D O DA S I L V A ( p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: a s c u l i n o M ã e : C ICERA 
M A R I A DA S ILVA Pai: NAO DECLARADO Data de Nascimento: 1 1 / 3 . Í ' 1 8 9 2 Naturalidade: 
CATENDE / P E R N A M B U C O / BRASIL DocumenbDs: 9208943 /SDS/PE (RG) Estado Civil: 
S O L T E I R O ( A ) Escolaridade: 1 . ORAU COMPLETO Prof is%áq^(^U(^%0@&f&&s Celulares: 

- 8 = 1 7 0 4 3 4 4 ^yi&Ç&OCOnKErOKA 

Residencial: T R A V . DA OLARIA , S /N, D I S T . LAGE GRAMO% & % ) ^ ? P E � 
G A T E M D E / P E R N A M B U e O / B R A S I L Próximo s: M U N I C Í P I O DE C 
g@QQ$.@GO - Ba i r m : CEMTRO » C A T E M D E / P E R M A M B U C O f á ^ ' 

E, 1 - CEP: 

i S C O H H E Ô I D O ( n ã o p r e s e n t e a o p i a n t â o ) - SeM'^âj^' l^^^éutVaQl^^^ 
FORe/IAOO / P E R N A M B U C O / BRASIL Estado Crvil: S E s S < @ ^ ^ I D ^ O Mcolar i i 

DE 
IN 
DESCONHECIDO 

ade: NAO 
ridade: 

RECIFE-PE 

S A M U E L F E R R E I R A DA S I L V A ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: 

1 dc 2 OT/J-l-/^'^-'-^-'" 
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Mascu l i noNa tu ra l i dade : N Ã O I N F O R M A D O / P E R N A M B U C O / B R A S I L 
Residencial: T R A V . O L A R I A , S /N, D IST . LAGE G R A N D E , CATEMDE.PE -
CATENDE P E R N A M B U C O / B R A S I L Próximo a: M U N I C Í P I O DE C A T E N D E , 1 - C E P : 
SSOOO-000 - B a i r r o : CENTRO - C A T E N D E / P E R N A M B U C O SRASIL 

Qualificação do(s) objGto(s) envolvido(s) 

M O T O C I C L E T A ( V E I C U L O ) de propriedade do(a) Sr(a): S A M U E L F E R R E I R A DA S I L V A , 
que estava em posse do(a) Sr(a): J O S E R O N A L D O D A S I L V A 
Categoria/Marca/Modeio: M O T O N E T A MONDA BIZ 125 Objeto apreendido: Não 
Cor A Z U L � Quantidade: 1 ( U N I D A D E ) Unitário: (REAL) 

Placa: PEX3S25 (PERMAMBUCO/NÁO INFORMADO) Renavam: 3 2 8 9 S 5 5 0 7 Chassi: 
9 C 2 J C 4 8 3 O B R 0 0 0 4 2 2 
Ano Fabricação/Modelo: 2 0 1 1 / 2 0 1 1 Combustivel: ALCO/GASOL 
Descrição: M O T O C I C L E T A R E G I S T R A D A EM NOME DE S A M U E L FERREIRA DA S I L V A 

Complemento / Observação 

o R E C L A M A N T E I N F O R M O U QUE E S T A V A C O N D U Z I N D O SUA M O T O N E T A PELA 
RODOVIA PS 12@, PROXIMO AO TREVO DE ACESSO AO D I S T . DS LAGE G R A N D E , 
C A T E N D E , M O M E N T O EM QUE A T R A V E S S O U EM SUA FRENTE UM C A C H O R R O , E AO 
L IVRAR DE COLIDIR COM ESTE, PERDEU O CONTROLE DO V E I C U L O , V I N D O A CAIR AO 
SOLO, EM SEGUIDA FOI SOCORRIDO E E N C A M I N H A D O AO H O S P I T A L REGIONAL DE 
P A L M A R E S , ONDE RECEBEU CUIDADOS M É D I C O S , CONFORME D O C U M E N T O F ICHA DE 
E M E R G Ê N C I A , EMIT IDO PELO H O S P I T A L . 

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial 

M e ^ t i R a W A L B S DA t l L V A 
( V l T l M A ) 

B.O, r e g i s t r a d o p o r ; P S U L O F E R N S S A - M a t r í c u l a : 2 2 1 4 1 7 - 2 

/ .\Cl^f^CrmDEPERN4A$^ \^ 
í oO\^^ j | 

05.802.494/0001-41 
THACÃCi CORiseTOliA 

Dc SEGUROS LTDA 

O 5 DEZ. 2017 

Rua da Aurora, N5175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFE-PE 

dc 2 07/11/2017, 14:22 
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� O O o « i -
Seguradora 

Q j ^ P DECURAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 
MroMKitWo» tfo 5»9»« DPVAf 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.5egufad0fallder.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 completo de todos os campos com os dados da VlTlMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vít ima entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tu to r Apenas o Representante 
deyerá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com ví t ima 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 daVítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com vít ima interdi tada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

NAme Completo A Vitima Ç\ [ l ~Z í\ ] ÍCPF da Vitima . , 1 f T ) ÍDatadoJ^cidentB ~ 

Mon̂A íàmçãÀD Í\Í>^ P)I)ÍAX^ It/í/lj..(^3.1-.X^lq-'WtOj)(who/^ 

REPRESENTANTE LEGAL DAVÍTIMA 

ome completado Representarme Legal . r\ 

g^r i /xW dúLx 
CPF do Representante legal . 

Ai\Õ..GQ.\M'm 
Telefòne (DDD) i l 

arA^qciAf^l^-^M 
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os Ans de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lel n" 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

fe'Náo 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 náo 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 porveículo 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 ás 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 Lel n" 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo, 

. . 05.802^194/0001-41 . 
perícia nao significa prévia concordanclatom a futura avaliação 
ic/iAr. TRAÇAO COr?RETOi;A (AÇAOI 

DE SEGUROS LTDA 

O 5 DEZ. 2017 

Rua da Aurora, N? 175, SL 902 BLC 

Boa Vista � CEP- 50.060010 

n.cA.om^''' 
Locale Oata 

{̂'̂ /K̂ z/Po p/) ^ ; ^ ^ 
( / Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALl.OOl VOOl/2017 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ^ ) Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIF ICAÇÃO DO S I N I S T R O 

ASL-0469346/17 

Vit ima: JOSE RONALDO DA SILVA 

CPF: 112.627.114-44 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 02 /03/2016 

Titular do CPF: JOSE RONALDO DA SILVA 

S in i s t ro 

Comprovação de ato dedaratòrío 

ATENÇÃO: 

- O prazo pára 8 pásjáhfièHfo dã ir idéir i izãção ê d ê 3 0 d ias , con tados ã p a r t i r da e n t r e g a dã doícümântaçãiD 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do ped ido de Inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o x o m . b r o u 
l i gue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização p o r i nva l i dez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r v a r i a c o n f o r m e a g rav idade d a s 
seqüe las e de acordo c o m a tabela de s e g u r o p rev i s t a na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação receb ida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data da entrega: 22/03/2018 

Nome: CAMILA MARIA DA SILVA 

CPF: 086.122.874-05 

CAMILA MARIA DA SILVA 

Responsáve l pe lo c a d a s t r a m e n t o na s e g u r a d o r a 

Data do cadastramento: 22 /03 /2018 
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 

w-^Q-o-^ 
'^Steffany C a r o l i n ^ i n s veloso \ 

l̂i-Z r̂;̂ ^ 

/ / J 



msmmii 
üM-d dó Atendimento: 02/03/2016 Hora: 14 08 26 ~ 

A6Â nd,n,.nto: 466014 Urgência/Êmefgêncla 
o Pi-Diídade: AMARELO - URGÊNCIA 

ORTÍPEfNWTRAUNATOLOQIA 

PRONTUÁRK): 171122 

Colaborador: ANACBL 

CNS; 

" JOSE RONALDO DA SILVA/ 
de NwcimMW: 11/03/1M2 _ L / A a d * : 23 Aw», 11 Mww e 20 Diam c.I.: 

; NÃOINFORMADO 

Sexo; Masculino 

F ;;,s XI responsàviêis: CICERA MARIA DA SlLVA 

: TRÀ\/tSSA OA OLARIA, 1 - LAGE GRANDE/ - 55400000 

"^"-''"^ :CATENDE T.l.: 
o ,(,»0 

Hora do Atendimento: 
- - r r 

coK'^^';^^ 
;"'̂ Hs 

y^W^ 

11 Hí Fisicoi ' W 

: *M» P*"*"^? S m Q NÃOQ o paciente tala? SIM Q NÃOQ Tempenrtura: ^ 
tenpiratório 

! I' : irnulítórlo 

ulasgow: Abertura Ocuiar 
D: Exame Neurológico : Deficiência motora: 

MSD n MSE n MIOQ N l E O P u p I l M : l*oconica*[]AnWocomcM F l 

Escore; 
5: Abdômen: 

Hora: 

Glasgow: Resposta Verbal 

Es com: 

Glasgow: Resposta Motora 

Hora: Escore: Hora: 

diagnostico Inicial: 

Exames Solicitados : 1 -
' éWwuCL im 

XI �O o 
( 7 ^ 

� ^ — j . 

^ TTiT^r )%tdT6log(a Clinica 

il fSriífiilcítados : 2 - Especializados 

''\(MiJ\^x<;:%^'^ / 
: f ' ^ ^ ^ w n / ^ 

)ENTE DE MOTO. RELATA DOR NO PÉ DIREITO { " ^ 

Ol. ã io Principal Relatad&acCM&mm 
' i: »':iENTr: SOFREU ACIDENTE 

l l . ! i : i ia: 

ly SH-vaclo: 

�il: Q:,\ AL£:?G(A MEDICAMENTOSA 
f"K: 140X90 

YAAiiÃG CORKk ru, 
DE SEGUî OS LTDA 

1:%" Alwk:GW(U'U/Ktr'., I 
* r L g r'at'.if*T%r,-.ü, 

t-.vJuçàc de Enfermagem OSDB. 

Rua da Aurora. N9n5,Sl902Bl.C 

BoaVisü-aP-SOmWlO 

i / . j^y^-^-^-^r-,,. ^. 1 
í cd}#%^tK: ^' í 
! 0R(GIN/)1. 

"M 

Condição do Pacientê { ) Maltratado ( ) Inelíaradc ( ) Piorado 

� Destino :o paciente >OAiieríára casa ( ) Encaminhamento ao AmbJfÜâi6''\ ) internação ( ) Alta iWeihorada^ 
) Transferência para^pma unidade ( ) Óbilo ( ) Outro \U*t~ 

# 

Enfermeira - Carimbo e Assinatura Médico - Carimbo e Assinatura 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

^ Seguradora Líder dos 

^^nsorcios do Seguro DPVAT 

ASL-0469346/17 

Vítima: JOSE RONALDO DA SILVA 

CPF: 112.627.114-44 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 02/03/2016 

Titular do CPF: JOSE RONALDO DA SILVA 

Sin ist ro 

Comprovação de ato declaratório 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a part i r da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro .com.br ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez permanente é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse valor var ia con fo rme a gravidade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 74 . 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação sol ici tada dos documentos indicados em or ig inais, ou cópias autent icadas, precisam estar 
dev idamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou car imbo, e os mesmos devem 
ser digi tal izados no ato do a tend imento para inclusão no aviso de sin ist ro digi tal . 

A responsabi l idade pela guarda dos documentos or ig inais é do in teressado/v í t ima. 

Portador da documentação ent regue 

Data da entrega: 04/07/2018 

Nome: CAMILA MARIA DA SILVA 

CPF: 086.122.874-05 

CAMILA MARIA DA SILVA 

Responsável pelo cadast ramento na seguradora 

Data do cadastramento: 04. 

Nome: Jose Soares 

CPF: ^ 9 4 , 7 « í 
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^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ I 2 ^ ^ l ^ ^ 
^^cir^d^ 

íi-Aü cio Atendimento: 02/03/2016 
MQ. Atendiment.): 4 6 6 0 1 4 
i-iiD.idado: AMARELQ. URQÇNCIA 

Hota: 14?0|:íí6 
Urgência/Enriergência 

ORTjftPEOIA/TRAUMATOUOGIA 

PRONTUÁRIO: 

Colaborador: 

CNS: 

171122 
ANACBL 

' " '= JOSE RONALDO DA S I L V A / Sexo: Masculino 

C»ii<a de Nascimento: 11/03/1992 ^ L. yviwiax 23 Anos, 11 Meses e 20 Dias C.I.: 

I '!: a 5U responsável»: CICERA MARIA DA SILVA / NAO INFORMADO " 
E/i iareço. : TRAVESSA DA OLARIA, 1 - LAGE GRANDE/� 55400000 

/ Hs CiretlB : CATENDE Tel.: 8101949246 Hora do Atendimento: / Hs 

Qiicixa Principal 

Mii í Pislt to: 

.: Geral via aérea esta pérvlg? S I M Q N Ã O Q O paciente fala? S I M Q NÃO O Temperatura; 

� : =!íisplratório: 

i: : iniuistório: 

t): Exame Neurológico: Oefjçlènçla motora; M S p p M 9 E p MID O MIE � P u p i l a s : Isoconicas � Aniaoconicae � 

Giasgow: Abertura Ocular 

Escore: Hora: 

Gtasgow: Resposta Verbal 

Escore; Hora: 

GlasBów: Resposta Mbtora 

Escore: Hora:; 

S: Abdômen: 

;i i i í j la : 

O-amaçlo: 
m CA ALEî GIA MEDICAMENTOSA 
;.;v;,;40X9.Q. 
\í\iUuç&c de Enfermagem 

O^-^^^olo^^''^ 
,iT«A(̂ ,̂ ^%unAi-rnf" 

r..r.yjLíi((or üi' í'iiHifnivtó!.v"j 

� Destino do paciente 
. ) Transferência para 

Enfermeira - Carimbo e Assinatura Médico - Carimbo e Assinatura 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O: 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

Seguradora Uder dos 

Consórcios do Seguro DPVAT 

ASL-0469346/17 
Vitima: JOSE RONALDO DA SILVA 

CPF: 112.627.114-44 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 02/03/2016 

Titular do CPF: JOSE RONALDO DA SILVA 

S in is t ro 

Comprovação de ato dedaratório 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 d ias, contados a par t i r da ent rega da documen tação 
comp le ta . Para acompan i i a r o processo de anál ise do pedido de inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o x o m . i u - ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a con fo rme a grav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida s e m con fe rênc ia . 

A documentação sol ic i tada dos documentos indicados em or ig ina is , ou cópias au tent icadas, p rec isam estar 
dev idamente protocolados como comprovan te de en t rega por me io de chancela ou car im i io , e os m e s m o s d e v e m 
ser d ig i ta l izados n o a to do a tend imen to para inc lusão no av iso de s in is t ro d ig i ta i . 

A responsabi l idade pela guarda dos documen tos or ig ina is é do i n te ressado /v í t ima . 

Por tador da documentação en t regue Responsável pelo cadas t ramento na seguradora 

Data da entrega: 24/08/2018 

Nome: CAMILA MARIA DA SILVA 

CPF: 086.122.874-05 

Data do cadastramento: 24/08/2018 
Nome: Jose Soares da Silva Filho 

CPF: 194.764.344-49 

CAMILA MARIA DA SILVA Jose Soares da Silva Filho 
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GADOS DO CUcNVE 

MARIA DE FATIMA DA SILVA 

PROX A IGREJA 

CPF 013 601.174-82 NIS 16366171478 

CLASSIFICAÇÃO 
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QUANTIDADE 

Consumo Ativo até 30 kVvb 

Consumo Ativo superiora 30 até 100 kWh 

Acréscimo Bandeira AMARELA 

Acréscimo Bandeira VERMELHA 

Contribuição Iluminação Ptiblica 

Multa por aO-aso-NF 001586213 - 14/09/17 
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