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Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10521230

A/C: JOAO LUIZ FREITAS SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170093945 ASL-0054781/17

Vitima: JOAO LUIZ FREITAS SOUSA

Data Acidente: 12/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO VICTOR SARAIVA DE OLIVEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10521366

A/C: JOAO LUIZ FREITAS SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170093945 ASL-0054781/17

Vitima: JOAO LUIZ FREITAS SOUSA

Data Acidente: 12/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO VICTOR SARAIVA DE OLIVEIRA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 06/02/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 12/01/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017

Carta nº 11474627

a/c: JOAO LUIZ FREITAS SOUSA

Sinistro: 3170093945 ASL-0054781/17
Vitima:  JOAO LUIZ FREITAS SOUSA
Data Acidente: 12/01/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: PAULO VICTOR SARAIVA DE OLIVEIRA

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
1
5
6
9
/0

1
5
7
0
 -

 c
a
rt

a
_
1
6

0
0
0
2
0
7
8
5



Seguradora 

DER 
Administradora do Sesuro DPVAT 

N° DO SINISTRO 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

mmsT" CAMPO PREENCHIDO 

is te formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em tetra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
ind^feizatíp.no banco. \ . . _ 

EU. _ . 

PORTÍ)DOR(A) DO RG N ^ r r A ^ a a n - a o f A n EXPEDIDO POR ̂ ^ 9 i c . f = . EM _o&_c0/_raE 
— . . . ©©©a^a^sB-®® /GNPJ oooooooo-oooo-oo. pROFis5Ão.Gf̂y$\%K_ 

E RENDA MENSAL DE R $ V f v ' k ^ f i r W \ è a NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZA(;Ã0 / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMAÇV . ^ < \ : X \ ^ \ 0 ( Y \ ( X _ ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

{*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Par# evitar reprogramação de um pagamento, Iembrs-se que os documentos abaixo relacionados não devem. 

IWBMI 
� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL o 

ntados: 

lário ou Funcion il. 

O 6 FEV 2017 

nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou TDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financlira mensal de até RS 2.000,00 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura ie conta §4B8mento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfrA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficáríos. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir)_ 

PARA CRÉDITOEMCONTA POUPANÇA (SOMElsíTE BANCOS BRADESCQ nAÚ BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERALK _  
N° do BANCO Ç Q ^ N" da AGÉNCIA (com dígito, se existir) Ç m C ^ T - ^ N° da CONTA (com dígito, se exist ir)M(o- C x ^ l ^ ~ 1 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

^X(p^y;xjc. '/=-. n?\de (v^v^u de^nA0 ' Ayrn^ Ca.^^^ 
LOCALEDATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.S00,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiério/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitatares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOVA 

BOLETIMDE OCORRÊNCIA N" 504 -1573/2016 

Dados da Ocorrência 

"�'tss?c„ 
" « . f c 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comumcação: 05/05/2016 09:20:34 
Data / Hora da Ocorrência : 12/01/2016 12:30:00 
Endereço da Ocorrência: R CORONEL TIBURCIO 

GIRILANDIA MORADA NOVA/CE 
Ponto de Referência: PROXIMO AO POSTO ALE 

Dados da(s) Vítímafs) 
Nome: JOAO LUIZ FREITAS SOUSA 
Nascimento: 05/03/1993 
RG: 2007032030540 Órgão Emissor: SSP UF: CE - CPF: 06516124388 
Filiação: JOSÉ RICARDO DE SOUSA 

FRANCISCA ONALI DE FREITAS SOUSA 

Endereço: RMANCIO RODRIGUES 693 
02 DE AGOSTO 
MORADA NOVA CE BRASIL Telefone: 88-93614292 

Histórico 

A vítima infomia que no dia, hora e local, acima mencionado, sofreu um acidente de trânsito quando trafegava pilotando na 
motocicleta de PLACA HYT-6096, COR PRETA, REGISTRADA JUNTO AO DETRAN/CE, EM NOME DE MARIA 
WOGENARIA RABELO; QUE seguia na rua CORONEL TIBURCIO, sentido ao bairro Girilandia, quando veio a perde o 
controle da motocicleta, após desvia de um pedestre, onde restou por cair; QUE foi socorrido por populares para o 
HOSPITAL DE MORADA NOVA/CE, onde recebeu atendimento médico; QUE declara não ser habilitado; QUE 
manifesta o desejo de receber o SEGURO DPVAT. E nada mais disse.////////////////////////////////// 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NO 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
"ESCRIVÃO AD HOC"  

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO ; £ _jÇ0ü JoJUIÁl f n & ^ /^^6/d4Y 

VISTO DO DELEGADO(A) 
LUCIANO BARRETO COUTINHO BENEVIDES - MAT.: 133843-1-2 
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Wim^/^mXÂ \ - OVPV —i-— 
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MORADA NOVA-CE 

18 

: 7 MAIO 2016 

Manoel HdnoratoC. Neto 
Ofi€ia1 

DELEGACIA MUNICIPAL DEMORADA NOVA Pág. 1 de 1 
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DEOMUÇÃO DE AU^MOA DE IAUDO DO iML 

EU. . . - r i , ^ ^ . S f t V W O w " 
identidade n A j r r i 6 - ^ / ' ^ % - \ ; rnscrito no CPF/Mf spb o n» <^fA<fA/jf^fj-Tltfi 

residente e domidiiado T f b N ^ ^Apir i<Y\^vv^ \"<(^^>KM7p. ^ (nS?) 
r U , H . < ^ & ^ r \ r L c \ Estado I Ç ^ C B c L . declaro, sob as penas da lel, que 

estou impos&Ibilitado de apresentar o laudò do Instítuto Médíco Le^l - IML para os fins de requenmento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6^4/74), uma vez que: 

(^) Não há estabelecimento do IML no munidpio da minha residénda; ou 

( ) O estabeledmento do IML localizado no Munidpio em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O «tabeledmento do IML localizado no Munidpio em que resido realiza perídas com prazo 

superíor a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DI*VAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solidto que esta dedarado 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do instituto Médico 

LegaHML, concordando, desdejá, em me submeter à perfda médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferido do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §is do art. 3s da l£l nS 

6.194/74. 

Dedaro ainda estar dente de que a autorização para a realiza^^o dessa perfcia não significa prévia 

concordância com a futura avaliado médica ou renúnda ao direfto de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. Si 
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Assinatura do dedarante 

conforme documento de identificação 

J ^ n ; ^ , ^ . c rmv^ AsL,^nA(o 

^ Localedata 
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Comprovante de residência 

DE gESSIBS^ilA 

EU. L ^ L . ^ \ \ \ ^ \ 

SABEMI SEGURADORA Sli 

O 6 FEV 2017 

RECEBIDO 

m na^(5o;xh?an%<^ data de expedição 0 % / 0 % ^ Ór^o C^ .> 

CPF na CKR-̂ CSA ̂ Zi?) - ?^ . ¥srAõ pôf^nts s asfe rnsírumento dackíar que niü 
pssüo GGmpmimRte de endsrtitc sns mg-u nom% saxk) certo e vsrdaòsTO que râSido 
no enderaço sbaW -descnto seguindo, sm anexo, documente comprobatóno ém nome 
de terceirc: 

iogradoüra 
(RuaMvenlda/Pfsçs) . ^ ^ Y ( U c ^ e v v ^ ^ c 5 ^ k í ! ^ ^ 

Numero ^ r ^ T ^ T -^ r ^ 
Apto / Complemento r r & o v , .y^v^MyWk 
Bairro 

Cidade -̂ YYIc^oAa _ . 
Estado (̂ n̂ kx , -
CEP 

— � v , . j m , j s j > j » f \ > 

_(>>^q<^o-onD \ - -
Telefone de Conteto r g i O ( ^ / | - 4 ; i A ^ . . 
E-maii 

.y.. y —* — ^ — 1 ' ' 

Fsf áer vâfsada, .ffrmo-ma-

Local e Data: /r/r-r,Y^Al^^mÁsJ^Al.J2OA0 

Assinatura do nmdarants:, /Ggg/ ; ;^ / / H ^ -



Tarifa SccíÊÍ de Enegs £Sèu\cè 
íoi criada pda Lei n° 10.A38, 

de 25 de abril de 2002. 

I 
Rua rsdre Valdevino. ISO � 

CEP505350^20 T-ortalezí.»CE I 
CNPJ 07.047.231/0001.70 CGF 06.105.818-3 1 

CÚ§a€Ú 

N« DO CLIENTE 

6357801-5 
?!;r.2 3ai(uar-íeií;jri;ndírR&nLEJ,iiliiiZijiín^'££imá--
víiídute que enuar em coriHio camsscú. 

16 25070 15 680570 - 6 Data de Emissão 22/04/2016 Rota 

Nome 

EndPo^''*^"^"^ 

RU MANCIO RODRIGUES 00693 CS FUNDOS 

Medidor 
02 DE ACOSTO - MORADA NOVA 62940000 

Poste 55338 „ 

Classe 01.RESIOENCIAL IWNOFASICO BAIXA R^m^or de Pctèr.ün g 
RG/CPF/CNPJ 03367,563.12 CGF 
Nome do Responsável 

s^KLz' %sr.z%";j^ 
5 ! S ' Í * I Data da l ívavls io Veja a leqsnda fio vsrio de' 
Seíeiént:., ] Apresentação \PiOximí íeimis Conjunto MOlpDn NOVi 

hwm' 
Abr/2016 22/04/2016 23/05/2016 M#s 

smas^^B^as^K 8ase de Cáiculo (RS) 

ISEfffÔ 
i a i : # ^ ^ 

AííquDtí) 
«imw#g 

21,25 
13,26 

EUSD 9.83 
Apursção índividuaí 

Ui u 

. 
LeiLAtual a teit Anterior O Const. ^ Consu.tioftWti)^ Cons. in;L Ç Cons. Fat. O Tarifa (HS./iwh) Ç Valer (."51 

1126'' 

VALOR CONSUMO DO MES 

MULTA HORATORIA REF 0V2016 

ILUMIMACAO PUBLICA MUNICIPAL 

PIS-COFINS COMPLEMENTAR.TARIFA BAIXA RENDA 

mNI SEGURADORA SJA 

O 6 FEV 2017 

RECEBIDO 



Pg^provanie 

�IJlte. 

O O I S -

N"* o o CLIÉNTE 

5246871-2 
I I 

11 25W0 iS Z01100 - 9 
PAW.0 VICTO* SAWVA DE OLIVEIRA 

- - *V ACOSTUMO CHAGAS 00981 
aULia SANTIAGO �� «ORADA NOVA - MM0000 

40»Z4a]2 

l A /K /M lS 

«l-XESIDEKCIAl MONOFASICD 
0«Z0?K73-7# 

Qut/Z015 16/10/Z015 '1*/%1/Z*15 

' M 

m , P 6W 'fS;'!» a 

" 0000 0000 
o r c ^ ^ c " : - . 

4* a ' 

iiic' a..: d.N .» ' 
3J« clf : 3 ) l t (' 
1 ^ -iK 

SEGURADÕRÃSiÃl 

0 6 FEV 2011 

REC! 1 
,)t? c* 

&3 5' ' t .Ü» . . 
^lamBKm 

^ 
VAIO* CONSUMO DO MES 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 
ADICIONAL BAMOEMA VERMELHA MES ( * * 16.18 ) 

lo«.<W 
^.^^ 



Declaração Circular SUSEP 445/12 

�lllllllllliillllill SABEMI SEGURADORA&A 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 44i /12- Fmveeigão â Lavagem de Dsoi leêro " ° ^ Lv zui/ 

RECEBIDO 
A CircularSUSEP^ 445/12, quetrata da prevendo â lavagem de dinheiro no mercado 
segurador, detemnina que todas as s^uradoras são obrigadas a constituir cadastro de 
todas as pessoas envolvidas no pagamento de inden^ções. Este cadastro deve comer, 
além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca âa profissão e da 
faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer as infonnações e documentos requisitados neste formulárío não 
impede o pegamento da indenizado do Seguro DPVAT. Contudo, por determinação da 
referida Circular, esíta recusa é psssível de comunicação ao COAP. 

^ Superintendêcia de Seguros Primdos - SUSEP. órgão reponsável pelo controle e 
fist^Ozação dos mencadcs de seguro, previdência prívada aberte, capitalização e resseguro. 

' Conselho de Controle de Advldades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
MInisfâio da Fazenda, tem por IfnaBdade disdpiinar, apficar penas administraUvas, receber, 
examinar e idenSficar as ocorrêndas suspates de atíwdades iifcSas previstes na Lei n" 9.613/98! 

Pelo exposto, eu PAULO VICTOR SARAIVA DE OUVEIRA , portador(a) do 

RG n» 20070366700 expedido por DETRAN/CE em 4 4 / 0 2 / 

CPF/CNPJ n» 062.070.273-70 ^ . , ̂ a qualidade de 

procurador(a}/intermedíárío(a) do beneRciário(a) 

vS<5^Ckf \ , do sinistro de DP\ 

da vítima d , ^ \ \ ( Y V Y \ .e confbnne 

determinação da Circular SUSEP n» 445/12, declaro ss infbmiaçõ^ solidtedas:  

Profissão: RECUSO-ME Renda M^sal: R$ RECUSO-ME 

. Documentos comprobatórios: M."^ — SXx\^ \ ^ ^ ^ ^ 0 ^ * ^ ^ 

^^^OLJL LCj£n "^OO^JA^^ ^ /^x..^C rÜÍSà£tíé£fi^ 

ASSINATURA- PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



Declaração do proprietário do veiculo 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. / M A e ^ ^ u U Q g C ^ A ^ i ^ ^ LO . , 

RG n « j i j L k l j B 3 — d a t a de expediçãoJ15_/J21_/_3_L 

Órgão 5 5 f / < : ^ , portador do CPF J l J - ^ o l - ^ y f . com 

. no Estado de domicílio na 

C^h^^ 

cidade de /^otám i^^Q^ 

i u á - AU^TOAJ í o 

onde resido 

úe' CA 51 O 

na (Rua/Avenida/Estrada) 

.n°(ri9. 
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima T c ' ^ ^ "1J / % r ^ b ( T & $ ^ o u ; / * . cujo o condutor era 

3 - 0 % T O j X f(^C(r/\'> Sõy>f^ . 

''MÊmmm 
Veículo: o Y o _^ 
Modelo: c G / 
Ano: ^ c o ^ 

k̂̂ tsiT/̂ rt.c.-̂ Ŷ r̂ " 
Data do Acidente; Í 3 ( D - < l - J ^ f ^ — . ^ 
Local e D a t 9 r ^ V ) ^ ( \ A c v > ^ r ^ \ D < ^ C K C W O ^ i 

Sasasj 
j .... , ^ , ^ - . „ . . , . ^ . . , 

L i ' i U W w nw i O i . ; ' ! . ' : 
� mwgwxmwamKB̂ ' f>'i%»etite fetocòpi' & 

|k;gr%%^4^Bg i " - ' 
-

'63 

� V ? / ^ ^ K/o y V^ /v . 
Assinatura do Decl^nte 

&LÁr 

MORAOA NOVA-CE I 

( 

: 7 MAIO 2016 ! 

Assinatura do Condutor ( çaso^seja um te^^ 

g ^ e g | RECONHEÇO #M Ikmiê,) míèhtiG^s) de 
h U inm) K r f í i \ /(fòxku í-'^' 

» 4& jW - � 

Oau fá. 

PIM. N.v»^.*#_&ajá.—d^^láL 
í®3'5 rú,.. 

44 Em test». . vardada. 

^ w * ^ W í p 5 M 5 « , í . , p^annel Mst ior j í ía Cava lc«nt« Us ta (Tabel ião) 
...,==^="í"l>"<4 !K! 

f "° AvIcnG íUs Lima Vian.- Laar.riro í:~- " rc^sí" 



î ^̂ í̂̂ ^̂ ^̂ î̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ SANTA CASA DE M O R A D A N O V A 
Av. Manoel Castro, 237 - Centro - CEP: 62.940-000 

CGC 07.677.263 / 0001 - 89 / E-MAlL: santacasamnova@bol.com.br 
Fones : 3422.1411/ 3422.3860 

SÂBEi SEGURADORA SiA 

O 6 FEV 2017 

RECEBIDO 

Declaramos, para os devidos fins, que dando busca em nossos arquivos 
encontramos o registro do seguinte teor: que no dia 12/01/2016, às 13:00 horas, 
deu entrada no setor de Urgência/Emergência da Fundação São Lucas - Santa Casa 
de Morada Nova, o Sr. JOÃO LUIZ F. SOUSA o mesmo informou que foi vítima 
de acidente de motocicleta apresentando: TRAUMA EM JOELHO DIREITO E 
ESQUERDO + TRAUMA NA MÃO ESQUERDA + ESCORIAÇÕES. 

Morada Nova, 14 da Janeiro de 2016 



26/01/2017 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 065.161.243-88 

Nome da Pessoa Física: JOAO LUIZ FREITAS SOUSA 

Data de Nascimento: 05/03/1993 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 02/12/2011 

Digito Verificador: 00 

B l j f j j f f i tos de Identificação 

I SÂBEMI SEGURADORA S/A 

O 6 FEV 2017 

RECEBIDO 

Comprovante emitido às: 16:53:11 do dia 26/01/2017 (iiora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: A4FD.9454.2207.6195 

gMB 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

1/1 



% 
y*L!DA-B-í TOBO O TERHITDRIQ NACiONAL 

RcGÍSTfiC 

M. 3EK«- :^Ou7O33u3O540 
DATADE. :_ _ _ _ 
EXPEOIÇAO a �/ =4 / ? n o 7 U/ .£UK.' 

JOAO LUIZ F R E I T A S ; SOÜSA J KOME .-íntí" 

& . ' . ' 
p JOSÉ RICARDO: DE. SOUSA È FRANCIS 
p CA ONALI DE FREITAS.I sduSA . 

ha ' 
HíTUSAtlDADE DBTADEKÃSÇIÍ. ÍEKTO 

g MORADA NOVA-CE ;�� 5 / 3 / 1 9 9 3 
gg ooc «mmcERT JSIASC, / 6 6 3 1 L A.07 F 
B| 265V PEDRAS MORADA TNOVÀ/GE 

# 
i s s 
i W 
t@ — . . ' / _ ' S r , . , : # H M u m & n W # % . - S £ Z i . ' V , 

ml^agegmi^ggãiaB î Nv.i,GcsaimB«3.Mm̂  hwm^ggg 

SABEMI SEGURADORA SjA 

^4- '1r 
Uiò/ UsnWfr 

YT'" 
\)üSiüb(x 

MIWSTÈRIO DA FAZENDA 

Receita Federa) 
Cadâstr» de Pessoasf isieas 
COMPROVANTE QE INSCRIÇÃO 

Número 
065.161.243^8 

Nome 
JOAO LUIZ FREITAS SOUSA 

' "-^K^. 

. ^ ^ s ' 

Nascimento 
05/03/16̂ 3 

VÁUDO SOKSEMTE COSfl COBflPROVAKTE DE IDENTIFICAÇÃO 


