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Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01291532-7 em 25/06/2020 15:47:45.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0227097-48.2020.8.06.0001
: WEB1.20.01291532-7
: Contestação
: Seguro
: 25/06/2020 15:47:45

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2729652_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: 2729652_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justiça do Ceará

FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR  (Sair)
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BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.568,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA SANTOS DO VALE

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00704-8

CONTA: 000000008121-3
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Mensá Trfm.- Anual Mensal 

DIC 
543 i m 5!,?3 

SC. 
3.K IW5 2,33 

me í,n 8,7B 

Ei#43,33 
Apuraçfto tndivftluat 

Trim. t Anual 

g.B 
3.39 3,33 

m/wy iõSííS 
VALOR CONSUMO DO MES 

«ULTA tsmxaaiA mf m/mu 
TLL*ÍÍ?L*.C1<5 PÜSLIC*. t/mtldPfJL 

19 rvAum* 

14»,52 
2,73 

17 7 ' 

Comprovante da residônda 

O 4 AGO 2017 

[pmmiw^KmiUSfimcommio 
4c. í 5 

WMíái^ht 

maamiGa 
I MSi tmiCÕ M OONSUMO lúMmoa 12 mMM) 

N 

i i i e n i s , . , 1 , 1 , 1 

. W i a i i m 
^ I f » tk 

iCsr TÚ? UVtUr 13*2 I i . I . i i 1 1 i , 

Trlhil05(l(A M&^IA),,, 52,8? 
*Jv»M » .A 

r A l M l - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , , ~ l * í i S í , . - - - , 
rCOWSUWO COKSCiEWfe - EMiSSte DE % WMNh) 

C6HiS*riii) ioiiii ã«a6é(i£i«o á í i i ^ ^ 
EnwWal^lCO^ I ÓaffljWímaKlo ttg flãDj I 

a LL 
í̂ ií |ga r«t5"Tiiun «» i 

9 m 9 
ncru Out 6 * t 

W,01 -0,0a ec ' ' V T W ' '—'—. 

ii*mimW#@ iM?@»w^ mmmemmimiiamm-

I taa «iwat : rfíitmnL'i-rtL'i-ni\im.sm>t irá K» msttati;':, 

íK-jü átsa uwi a .rsfwK-*í -í ÍIS * iwiAJUiWM: tm/m. s áíísívim 

í l*â>CEMBK _ B^B&Kla : , 
Data de Emissão: v i t t J Í . « - r. Tõlal a Pagar (R$): J « n ^ t ü i r 

O ® B X B B X 2 0 1 7 O fivUa 1 6 3 
W 4 , f W f « # ^gggggggi W^hfWnA: ggg^^2252@ AM»? 3»72 m 

33890008001-3 6M«0031800-7 e8861225203'e 00373937263*2 

mmgammmwMiMmmmMnMmaimimimmmiMi aiiimmm™ 

E 



DECIARAÇÃO DE RESIDÊNCIA Comprovante de 

RG x^&idVOSOOâ^rUã.^ data de expedkão J 3/0?-/<^(70i Órgão S^P^ ^ 

CPF ^ J Q . Ç / S S . GÇi5EHvenhe pçmrte a este rnstrymento ded@r#r que não 
possuo comprovante de endereço, em. meu. nome, sendo, certo, e verdadeiro, que resido 
no endereço abaixo descnto seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
deterceiro; 

Logradouro 
f n , . - . / * . « — i ^ . . / n . ~ . ^ - . i i n u a f n i i S u l u a / i l a Ç a i �TR ĤevD PitnWíS íMWpqTn; 
Número 5^ IMVCyTrl 
Ãpto / Complemento 0 4 AGO ?n\j 

Bairro CjL4AÍM,n p , , . —r_ J 
Cidade feLpl^ÍRa/ui/3 r n 1 K A 
Estado 

\ 8 g u íí vl a w 

ĴUDU-coT 
CEP Gĉ L. ^^"^'Ooo 
Telefone de Contato /^gò) 946. 36 99. cg-^/W^^á.^afõó^, 
E-mail Cuxib e r t ^ t h ^ cJLoLU^ Ç)jmí:u/. W 

Por serverdade, firmo-me. 

Locai e Data 

Assinatura do Declarante: 

.Jk^uy^^^^^A^dLo & 
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^ C ^ ^ ^ ^ c ^ GOVERNO uo 
ESTADODOCEARÁ 

DADOS DO CUENTE 

Nome:- MARIA SANTOS DO VALE 

End. Leilura: TR NOVO PLANALTO, CENTRO 

Cidade: CAPISTRANO 

End. Entrega; 

Cidade: 

y i y ^ y sz r 
ECONOMIAS 

Renhtenclal; 001 ( Com»rciíl; 000 

INFORMAÇÕES SOBRE MEDIÇÃO ~ 

i 
; <:-

CEP: 62.746-000 ^ 
Q. 
< 
O 

CEP: 60.000-000 

Comp: 0051 g 

z 
. 3 

Industrial: 000 Pública; 000 

Serviço 

AGUA 
Medidor 

A15F06S142 
Leitura Anterior! LeIturaAtual 

,110 113 
Volume (m')l IVIédia Semestnsl(m') 

- -3 . 

DATAS ' _— ! 

^^:^^:^Í:£^S^.^"''«-"' 
QUAUDADE DE AGUA DISTRIBUÍDA REFERENTE A: 04/2017 — 
N" de Amostras 
Exigidas , 
Analisadas 

Cloro Turbidez Cor 
10 10 10 

.12 ., . .12: . 12 
12 " 2 " 0 

Coliformes Totais 
10 
12 

,11 

Escherichia Coli 
10 
12 
12 

DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS 

AGUA 

PARCELAMENTO DE DÉBITOS [2/5] 

Valor (R$) 

19,60 
17.12 

HISTÓRICO DE VOLUME 

Mês/Ano 

TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO 
Descrição I Valor (RS) 

�"�S f 0,3.; 
COFINS 1,75 

03/2017 

Agua (m') 

OOOO 

OOOO 

OOOO 

~cooo 
Só-BO 

ODOO 

OOOO 

OOOO 

OOOO 

OOOO 

OOOO 

9 

MÊS/ANO 
04/2017 

VENCIMENTO 

10/05/2017 

SUBSIDIO 
DestiriçSo 

Subsídio(-) ^ 
Total de Serviço 

Esgoto (m' | 
O 
O 

: O . 
� -� O 

O 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

.Valor (R$) 

18,30 
36,72 

T O T A L A P A G A R (R$) 

36,72 

M^MMwW 

m^mtí 
fr^jêi^^ 
^ 
a%ajz2;!2:fE=^^."^ 
Maiores 

B ^ ^ K ^ A . 

^^Cagece P l GO\TERNOi)o 
#/- ES-JADODOCEAKÍ 

f<™™ii:iaí«iu . 
DAOOS DO CLIENTE 

Inscrição: 31977120 
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Mês/Ano: 04/2017 

Cidade: CAPISTRANO 
Vencimento: 10/05/2017 Total (RS), 3 6 , 7 2 
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GOVERNODOESTADODOCEARA 
SECRETARIADA SEGURANÇAPÚBLICAEDEFESASOCIAL 
POLÍCIACIVIL 

DELEGACIAMUNICIPALDEARACOIABA 

GUIA P O L I C I A L A P E R Í C I A FORENSE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 413 - 886 / 2017 

GUIA NS 413 - 133 / 2017 

ARACOIABA, 7 deju l l io de 2017 

Natureza do Exame: CORPO OE DELITO 

Requisito à Perícia Forense o exame LESAO CORPORAL da pessoa abaixo qualificada: 

Mome: IMARIA SANTOS DO VALE 
Nacionalidade: BRASIL 
Data de Nascimento: 18/02/1948 
-Grau de Instrução: ALFABETIZADO 
Filiação: FRANCISCO MIGUEL OOS SANTOS 

MARIA FREIRE OOS SANTOS 
Documento de Identificação: RG 
Órgão Emissor: SSPOS 
Residência: TRAVESSA NOVO PLANALTO, 52 , CENTRO - CAPISTRANO/CE 
Local da Ocorrência: ESTR CE 060 , NO TRIANGULO OE ARACOIABA, ZONA RURAL 

ARACOIABA/CE 
Data e Hora da Ocorrência: 18/04/2017 08 :00 
Observação:VÍTIMA OE ATROPELAMENTO 
Laudo para: OELEGACIA MUNICIPAL OE ARACOIABA 

Naturalidade: CAPISTRANO/CE 
Estado Civil: VIUVO(A) 
Profissão: APOSENTADA 

Número: 2 0 0 1 0 0 2 2 2 1 2 7 5 
UF:CE 

NVESTPREV 
o 4 AGO 2017 

NTRADA 

DELEGADO(A) Al INA MARCATTI LEONCIO - 30078411 

TERMO DE RECEBIMENTO DE GUIA POLlClAL À PERÍCIA FORENSE 

Declaro que recebi da DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA a Guia de número 133 / 2017 do municipio de ARACOIABA. 
Em / / 

Nome/Assinatura 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICAEDEFESA SOCIAL 
POLÍCIACIVIL 

DELEGACIAMUNICIPALDEARACOIABA 

GUIA P O L I C I A L A P E R Í C I A FORENSE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 413 - 886 / 2017 

GUIA N2 4 1 3 - 1 3 3 / 2 0 1 7 

ARACOIABA, 7 deju lho de 2017 

Natureza do Exame: CORPO DE DELITO 

Requisito à Perícia Forense o exame LESAO CORPORAL da pessoa abaixo qualificada: 

Naturalidade: CAPISTRANO/ 
Estado Civil: VIUVO(A) 
ProfissãoAPOSENTAOA 

Número: 2 0 0 1 0 0 2 2 2 1 2 7 5 
UF:CE 

Nome: MARIA SANTOS DO VALE 
Nacionalidade: BRASIL 
Data de Nascimento: 18 /02 /1948 
-Grau de instrução: ALFABETIZADO 
Filiação: FRANCISCO MIGUEL OOS SANTOS 

MARIA FREIRE OOS SANTOS 
Documento de Identificação: RG 
Órgão Emissor: SSPOS 
Residência: TRAVESSA NOVO PLANALTO, 52 , CENTRO - CAPISTRANO/CE 
Local da Ocorrência: ESTR CE 060 , NO TRIANGULO OE ARACOIABA, ZONA RURAL 

ARACOIABA/CE 
Data e Hora da Ocorrência: 18/04/2017 08 :00 
Observação:VÍTIMA OE ATROPELAMENTO 
Laudo para: OELEGACIA MUNICIPAL OE ARACOIABA 

ni 

o 4 AGO 2017 

NTRADA 

.llã ^ 

DELEGADO(A) AÍlih jÀQpHétl kiNA MARCATTI LEONCIO - 30078411 

TERMO DE RECEBIMENTO DE GUIA POLlClAL À PERÍCIA FORENSE 

Declaro que recebi da DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA a Guia de número 133 / 2017 do município de ARACOIABA. 
Em / / . 

Nome/Assinatura 
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017

Carta n°: 11597676

A/C: MARIA SANTOS DO VALE

Sinistro: 3170433173 ASL-0302779/17
Vitima: MARIA SANTOS DO VALE
Data Acidente: 18/04/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA SANTOS DO VALE
Valor: R$ 5.568,75
Banco: 237
Agência: 000000704-8
Conta: 000008121-3
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 5.568,75

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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ScQuradora _ 

l I M F D AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO LIU :>c«u«ü'urv«i , 
* : . í i . -» - í * i í iW. *3P,%i ' J 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADOR.A '. 

Esie rormulario deve ser preencnioo exclusivamenle com dados dn benetidãrio da indenização tío Seguro DPVAT. nunca com dados de lerceiros. 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em leira de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

"''-^TnhTn. SnAoIiK^ do VOÍL. , � 
POÍÍTADORÍA) 00 RG N» n200L0O.:l^A Ljm-fy EXPEDIDO POR 5SP EM J ^ / O ^ f ^ í í 
CPF f f { ^ 0 ^ * 1 3 } ^ : ^ / C N P ^ LJL\_%_'L.L '_;L!- l_UL]LX_'L) . PROFISSÃOJ1SÍ£6M£ÍÇ_ 
F RFNOA DF e U ^ ^ K f ' ) QUAI IDADF DP RFNFPKlÁPlOfA} DO VAIOR RFFFRFNTF Í mnFNl?ArÃO / R F F M B O I SO DO 

SEGURO DPVAT OA VÍTIMA j j ^ n ^ i x a Ô C l ^ l C â ò C Í C ^ ) C l C o .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS 0 0 SEGURO 

D^i/AT A crcTUAR O CRcDíTu, DE ACORDO COM AS ÍNFGIÍ IMAÍ^CCS A S A I A G FÍSESI AD.-iS. 

( (*) A Circular Susep n" 445/2012, que iraia dú prevençáo à lavagem de dinheiro no mercado iegurdOor. determina que todas, aa seguradoras são obrigadas a i 
j consütuir cadastro oe iodas as pes5oa> envolvidas no pagamento da inoenizsção, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identíRcacâo pessoal. ; 
1̂  informações acerca da profissão c da faixa de renda mensal í 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nãOLdjüf&m. de torma alguma, ser apresentados: 

� Conta calÁrio p/ou benefício - no<i documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIOliNCIA SOCIAL ou Saiárioou Fundonal. 

� Conia Empresaria! - nos documentos aparecem termos tais conio; CNPJ ou rvlH, ME ímicro ernpresa) ou Li D.A 

- Conta conjunta quando o beneficiárioA-itlma não for titular; 

� Conta típo FÁCIL, atenção para o limite de movimenlação financeira mensal; 

� Conta t ipo FÂCIL opei açáo 023 da CEF (Caixa Econômica Federal): 

- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momenio revogs-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatór io dos dados bancários); 

- CPF cio benefiá fioAnti ma inválido ou pendente de regu lari ração ou cancelado .'«�ecornendamos a consulta ao site Ha RECEITA FEDERAL 

www.receiia.fazenda.aov.br). bem como o CPF ca dastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o rnesmo da coma Informada para depósito: 

� C c i t T nâc p í r t5nc í r ! *s i i Yft fms/fcsnsScír ioi . 

IMPORTANTE: Também nãp d*yem ser apresenUdos documentos que coinorcvem os dados bancãrios com Imaqem dlçjltallzada/icanner colorido, 

escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cõpia do verso do cartão múltiplo com informação 

de código de segurança. 

Í PARA CRÉDrro EM CONTA CORRENTE (TODOS os BANCOS) o / 7 ^ — ^ 
� N" d o BANCO j , ' ^ ' ' V N" da AGÊNCIA (com digito, se existir) U T U H " ON" da CONTA (com dfgrto, so existir) Q J . 0 ^ X . > Z 

PARA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO. ITAÚ. B.ANCO DO BRASIL E CAJXA ECONÔMICA FEDERAL) 
w" rjr> BANCO N" da AGê.NCi.A ícorr. digite. Í Í er 's t r i N ' da COhHA ícom dígito, S Í existi:} 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E Üb MINHA HTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAÇÃO, 
nc A r o R n n r o M AS iwFOPMAr AF<; np ; rpn^A\ RFrnNWP(n r i R^rpRiM^NTr» F DOU r o w n n i i rrAno o VAI nR OA BFFFRIOA iNnPWl?A.rfin 

. itciOLUm Jij de Olmfíto ôe cãQj^ . .Pln^^uix ^íhÂ 
LOCAL £ DATA^ ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

3r« 
M : 

o Seouro DPVAT garante indenização de R$ 13 J 0 0 , 0 0 em caso d t mona {w lo r que sefá pago do/s Icgíl imoA beneficiário/^ abede«ndo à IcgUlaçÃo vigente 
na Jatá Jo aòiíc/ita}, Indêf-lza^ão úc- até «Í13.SDO,0C en. CÕÍG peíJianar.te (valor que -aria Cü.'ifof.T,í̂  a grav^Jada úas ^^v>i*^-"'=^'-"í"dü com a 

I tabela de seguro prevista na lei ii.945/2009) e reembolso de até RS 2.700.00 em caso de despesas rnédito-hospitalargi.*---*»-^-.-.-^ 
' -Para acompanhar o processo de anãlise do pedido üe Indenização, acesse ww/f.üpvatseQurDdotransi:o.com.tw ou UQUeoaraja^^P^A; DÍR)0-0221204.. 

(;pqUR^DOP̂ S,k , 
j i _ > - ; 

\ 8 kGO. \ 

N T R ^ 



B R A D E S C O 

,,,,.„ I l lr (jí- DLTOTTO EM CfiNlA CORRENIE 
i ' .m .�.HHCIA PARA QIJTRA AGENCIA 

DAI,'.: 21/07/2017 HORA: 14:12 H 

FAVORFCIOQ: MARIA SANTOS 1)0 VALE 

AGENCIA: 0700-8 COMIA: 061*8121-3 

DEPOSIlANfL: U PlUlPRIO FAVORECmO 

AIS.ACLU.HEOORA:0564 N.SEO:0t)902 rERM;il7 AUT:57 

VfiLOR EH OINHEIRO: 

\ 

JS»W0?>51^ 



Boletim de Ocorrôncia 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 413 - 886 / 2017 
Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRABALHO 
Data / Hora da Comunicação: 07 /07 /2017 12:41:03 
Data / Hora da Ocorrência: 18 /04/2017 08 :00 :00 
Endereço da Ocorrência: ESTRADA CE 060 , NO TRIANGULO DE 
Complemento: 
Bairro: ZONA RURAL Município: ARACOIABA/CE 
Ponto de Referência: 

Noticiantefs) 

O 4 AGO 20g 

Nome: MARIA SANTOS DO VALE 
Nascimento: 18/02/1948 CPF: 410 .983 .663-87 
RG: 2001002221275 Orgão Emissor: SSPDS 
Filiação: MARIA FREIRE DOS SANTOS 

FRANCISCO MIGUEL DOS SANTOS 
Endereço: TRAVESSA NOVO PLANALTO, 52 
Ba irro: CE NTRO CEP: 
IVIunicípio: CAPISTRANO/CE 
País: BRASIL Telefone: (85) 9 9 1 9 7 -

F: CE 

6963 

Histórico 
Depois de adver t ido que omi t i r , em documento públ ico ou par t icu lar , 
dec laração que dele devia constar , ou nele inser i r ou fazer inser i r 
dec laração falsa ou diversas de que devia ser escr i ta com o f im de 
prejudicar, criar obrigação ou alterar a verdade sobre o fato jur id icamente 
relevante, consti tui cr ime! Narra o noticiante que na data e local ^c ima 
citado, foi vítima de acidente de trânsito quando estava na atravessando a 
CE 060, especif icamente no tr iângulo que liga as cidades de Aracoiaba a 
Baturité e a Capistrano, quando foi atropelada por um veículo do qual não 
anotou a placa; QUE só conseguiu visual izar que o veículo era de cor 
VERMELHA e o modelo era GOL; QUE o motorista do veículo atropelador não 
lhe prestou socorro, sendo socorrida pelas testemunhas abaixo qualificadas; 
Informa que em decorrência do acidente quebrou o punho esquerdo, teve 
forte machucado no joelho e sentiu muitas dores pelo corpo. Narra ainda 
que foi socorrida para o Hospital de Aracoiaba/CE, onde recebeu primeiro 
atendimento; QUE no dia 24/04/2017 foi internada no mesmo hospital onde 
foi submetida a cirurgia; declarante tem como testemunhas do ocorrido as 
seguintes pessoas: 
TESTEMUNHA 0 1 : FRANCISCO BRENO BEZERRA DA SlLVA, RG: 20083232855 
E CPF: 077..166.313-73. 

V- F/mnclksCn TMlt^mn r^fi^onnn rin ^il^m 

TESTEMUNHA 0 2 : SIMONE MARIA DA CONCEIÇAO ARAUJO, RG: 
2009010045559 E CPF: 051.782.963-03 

^ S^/VYyMYid vYvWlux à&L. 

ambas advertidas das pe 
Brasi leiro. 

g^yvyOuJgoO CMMÁ^-
inalidades dos a r rtigos 340 e 342 do Código Penal 

DELEGACIA MUNICIPAL DE AF?ACOIABA Pág. 1 de 2 

Impresso em:07/07/2017 13:16:47 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 413 - 886 / 2017 

Todas as informações aqui prestadas são de inteira responsabilidade do 
declarante e de suas testemunhas. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 

WEVERTON ARAUJO DÀ M 5 T A - MAT. : 3 0 0 9 4 4 1 7 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: X Í / A ^ Z S < ^ < Q ^ ^ 4 r ^ n Á j l < l 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

AN NAVC MARCATTI LEONCIO - MAT. : 3 0 0 7 8 4 1 1 

INVESTPREV 
o 4 AGO 2017 

DELEGACIA MUNICIPAL DE AF^ACOIABA Pág. 2 de 2 

impresso em:07/07/2017 13:16:47 



Çert2iMp_deJnexjstÔric[a de^lML 

DEOAmAÇÃO DE AUSÊNOA DE LAUDO DO iML 

Eu, ú í j ç i h J J O \ f ) O A y y l j & ^ o i o I ^ C I Í L . , portador da carteira de 
identfdede n° c O . Ó m n n / ^ ^ . . ^ S ú A 5 e inscnto r.o CPF/MF sob o r," i O � ̂ "Í> ? i . f> f ^ - 8,4"  
residente e domiciliado na T R "tOef O Q í C i l X a l í j l , J lQyvÇthO ^ f V ^ 6dZ. 
Craôde '^JFXp U S t n CiAAAO . Estado QSLCL^vriT . écaôfo. aob as penas da tei. gue 
«tou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legai - IML para os fins de requerimento de 
indénUaçãõ dô Seguro OPVÃT (Wi ri^ 6.194/74), uma vez qué: 

{V^ Nâo há ÊStabeieclmento do iML no munidpio da minha residência; ou 

i ) O estabeiBcimeniQ òo imL iocsiizaào no Mimiapio em que resido não resiiza pendas psra fins de 
prova do Seguro DrVÃT; ou 

f ) n ff&Tfhfifrímt^r&n Ho IMI Inr^ih^Hn nn Mimfrínío f m m,m r*>fririr. rpafi^a n^rírm^ r n m nra^n 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Cem o ohíeih/o de perjmfír Q exsme do meu pedido âs màemzação do Segurs DPVAT. para a cobertura àe 

invaiidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a anáiise da minha documentação sem a apresentação do taudo do Instituto Wiédico 

LegsWML concordando, desde já, em me submeter à perida médica às custas da Seguradora Lider DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, .ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei nS 

5,134/74. 

Oeclaro ainda estar ciente de oue a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordânda com a futura avaiiação médica ou renúncia ao direito de impugná-ia, caso discorde do seu 
conteódo, 

KTPRH 
^ r y ^ ^ ^ - ^ r L ^ 

o 4 AGO 2017 

Assinatura dó dedarante 
cooforme documento .de identificação 

4^4bi^ijui4yivnL, _̂ (̂  & ^Lcí/u-? & X 

localedata 



Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017

Carta n°: 11477488

A/C: MARIA SANTOS DO VALE

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170433173 ASL-0302779/17

Vitima: MARIA SANTOS DO VALE

Data Acidente: 18/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/08/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 18/04/2017.
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 Investprev 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017

Carta n°: 11545594

A/C: MARIA SANTOS DO VALE

Sinistro: 3170433173 ASL-0302779/17

Vítima: MARIA SANTOS DO VALE

Data Acidente: 18/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

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!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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� " A ; Seguradora 

1 i n P D AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃ 
» » , V, 

�fCHsüsiiíàiaiiiiii^ftKi n r . " 

{ N " DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PEIA SEGURADORA j 

Este formulário dsvs ser preencliido exclusivamente com dados do benefidário da indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras.para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banca . r « 

EU. Mnr(Qj-LLoL 5cwCLê^ nr? \)odXy ^ . 
PORTADORÍA) DÒ RG N' rPOD LOO^̂ .̂â.cO .'^ S EXPEDIDO POR 5 5 P _ CjL EM J 3 /JOBL /dQ£À E 

®(nm)ig)í5)©(6B-[E)a/cNPJ o o o o o o o o - o o ü ü - o o . PROFisŝo ^bL^juw^ 
E RENDA MENSAL OE H 'RSu tU^ t lU i * ) NA QUAUDADE DE BENEEICIÁRIOfA) DO VALOR REFERENTE i. INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGÜRO DPVAT DA VÍTIMA t y ^ Q h u l I fpCW^Zãs d o I ^ C L Í J L . m t ü m o A SEGURADORA LÍDÊft DÕS CONSÓRCIOS DO SÉGÜRO 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 
í (�) A Cireular Süiép n» 445/2012, qúe trata dá prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador, detérminã quê iodas as seguradoras sãô obrigadas â | 
I constituir cadastro de todas as pessoas em^lvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal \ 

informaçõesacerca da profissão e da faixa de renda mensal j 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devei 

" � Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIOÊNcfA 

� Conta, Empresarial - nos documentos aparecem termos tais comor CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

' Contá conjunta quando o beneAciário/vítimá não fõr titular; O 4 AGO 2017 

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

� Conta ttpo FÁCIL operaçáo 023 da CÈF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operaçáo 013 da CEP aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação AnEnc&i 

� Conta bloqueada, inatíva ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de c<i 

comprobatório dos dados bancários); 

- CPF do benefiáfioAíftima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fa2enda.qovbr). bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros qúe nâó é o mesmo da conta informada pars depósito; 
� Contat nâo pertencentsià vfífma/feeneficárlos-

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

, y— ' �— —-————— ——�—-— � � ' —————' — -.. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) , O < y 4 n X t 2 
N° doBANCO dí . N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) O N ° da CONTA (com dígito, se existir) 5 _L ò & J _ 

( PARA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, iTAÜ, BANCO DO BRASJL E CÁJXA ECONÔMICA f EDERAL) j 
I N° do BANCO N" da ACÊNClAfcom dígito, se existir) N.'da CQPíTA (coro. digi ta seexistir) 

\ ^ , c 

DEOARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TmiLARlDADE. ÜMA VEZ EFETUADO O PA(3AMENTO/CRE01TO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO 

A ^ p l á m ^ ^ é e 4 u l L e - d e C / " 4 ^ ( / ^ S g g a ^ J j O ' ^ C f j L 

LOCAL É DMA ASSINATURA DO BENÉFiClARlO 

( | ) fJENÇM -
- o Segure OPVAT garante ináefiizaçàa dé R$133(M),00 em caso de marte (valor que será págò ão/s legítimq/s benefidârió/s, óbedeoendõ à lègislaçãò vigente \ 
na ,data do acidente), indenização de até.R$.l!.50p,Q0 em caso de irivatidez permanente (valor que varia conforme a gravidade, das :e<|u.elas. e; de acorda com a 
tabela de seguró prevista na léi 11.945/2009) é réérhbòlsó dé até R$ 2.700,00 ein caso de déspésaí rrtédicó-KoSpítatares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wwywlpvatsegurodotransito.ajm.br ou ügue para o SAC DPVAT 08D0-D221204. 



B R A D E S C O 

COMPROVANTE DE DEPOSITO EM CONTA C(]fiRENTE 
TRANSFERENCIA PARA OUTRA AGENCIA 

DATA: 21/07/2017 HORA: 14:12 H 

FAVORECIDO: MARIA SANTOS DO VALE 

AGENCIA: 0704-8 CONTA: 0008121-3 

DEPOSITANTE: O PROPRIO FAVORECIDO 

AG.ACOLHEDORA:0564 N,SEQ:00902 TERM: 117 AUT:67)j 

VALOR EM DINHEIRO: J,' INVESTPie 
o 4 AGO 2017 

: A , 



Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017

Carta n°: 11477487

A/C: MARIA SANTOS DO VALE

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170433173 ASL-0302779/17

Vitima: MARIA SANTOS DO VALE

Data Acidente: 18/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

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.seguradoralider.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.seguradoralider.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 Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.568,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA SANTOS DO VALE

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00704-8

CONTA: 000000008121-3

Nr. Autenticação
BRADESCO0109201705000000000023700704000000008121556875  PAGO



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA SANTOS DO VALE BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

3170433173 Aracoiaba Invalidez Permanente

18/04/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/08/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO

 COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL PUNHO ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/PUNHO ESQUERDO:50% DE 25%= 12,5%

Observações:

Documentos
complementares:

 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

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA SANTOS DO VALE BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

3170433173 Aracoiaba Invalidez Permanente

18/04/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do rádio distal esquerdo. Trauma contuso no joelho esquerdo

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico com redução e fixação externa. Realizou complementação com
tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das lesões e obteve alta médica em agosto de 2017, sem
indicação de qualquer tipo de terapia complementar.
Perda parcial da mobilidade do punho esquerdo  pela lesão tendinosa e pelo bloqueio articular e do joelho esquerdo
causado pela lesão tendinosa
Com sequela

28/08/2017

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do membro superior
esquerdo e do joelho esquerdo , portanto mantemos a conduta do médico examinador.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Limitação moderada dos movimentos de flexão e extensão do punho esquerdo. Limitação dos movimentos de flexão
dos quirodáctilos  e de prono supinação do antebraço esquerdo.  Limitação leve de flexão do joelho esquerdo.

Médico examinador: Greive Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 41,25 % R$ 5.568,75



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

LUCIA DE FÁTIMA CAHINO DA COSTA HIME

41076

UF do CRM do médico: SP



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA SANTOS DO VALE
Endereço do(a) Examinado(a): TR NOVO PLANALTO, 52 - 52 - 
CAPISTRANO/CE - CEP 62748-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 2001002221275 - SSP - 
13/07/2001
Data e Local do Exame : 28/08/2017 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA, 
1280 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame 
físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Diagnóstico: 
FX DO RÁDIO DISTAL ESQUERDO
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO

Exame Físico:
BLOQUEIO ARTICULAR E LESÃO TENDINOSA COM LIMITAÇÃO 
LEVE/MODERADA DE FLEXO-EXTENSÃO DO PUNHO, DE FLEXÃO DOS 
QUIRODÁCTILOS, DE PRONO-SUPINAÇÃO DO ANTEBRAÇO, HIPOTROFIA 
MUSCULAR ;
LESÃO TENDINOSA COM LIMITAÇÃO LEVE DE FLEXÃO DO JOELHO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que 
tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de 
sinistro que indicou esta avaliação?  [X] Sim  [ ] Não

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as 
lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim 
de Atendimento Médico?  [X] Sim  [ ] Não

II. Descreva a evolução do quadro clínico, os tratamentos realizados, 
a data da alta e os resultados, incluindo complicações
VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR APRESENTANDO 
DOR E EDEMA NO PUNHO E NO JOELHO. REALIZADO EXAMES 
COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E TRATAMENTO CIRÚRGICO COM 
REDUÇÃO E FIXAÇÃO EXTERNA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A 
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, 
FISIOTERAPIA (30SS). ALTA DEFINITIVA EM AGO/2017.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não



Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial 
informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que 
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PUNHO PELA LESÃO TENDINOSA E 
PELO BLOQUEIO ARTICULAR, GERANDO UM COMPROMETIMENTO 
FUNCIONAL NO MEMBRO COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE 
SUSTENTAÇÃO, HIPOTROFIA MUSCULAR;
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO JOELHO PELA LESÃO TENDINOSA  

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1º do art. 3º da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o 
enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

(   ) “Exame não permite conclusão”

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, 
apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais 
acometidas.

Região Corporal Região Corporal

JOELHO ESQUERDO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

% do Dano   (   ) 10% residual   ( X ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

( X ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo



c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do 
patrimônio físico – assinale a opção abaixo sempre apresentando a 
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações 
(*).

(   ) Total =  “100%  da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE
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DECLARAÇÃO 
Circulgr Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sâo obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, inforniações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não Impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por detemninaçâo da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^ 

'Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo conf/f^WC A TMA m # 
físcaiização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e ressegutR UrS l í^íéhy 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da esínitum Jo**^ 
Ministéno da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atívidades ilícitas previstas na Lei fé>4 /fin 7nn 
9.613/98. '�"'I 

Pelo exposto, eu Q h x / ^ ^ n t l l S y f ] O d A n l ) ^ portador(f (f ií i R j ^ 

RG n« J V ) ^ S , ^ n expedido por S S P em 

o23 / loPmCPF/CNPJ no ^S. ."TC^. GkÒ-nn 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) ^ f f j ( V u £ L 

c f a Ô a i ^ í ^ d o ÓcJlàQ sinistro de DPVAT da natureza ^ M M ^ á Ú ^ 

da vítima ^ ( H C i i a r Á f i ^d.TÀt f íS ( d j l f . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n*» 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: Q k Ç U J ^ r ) Renda Mensal: R$ ^ R j t Ç U y ^ 

Documentos comprobatórios:_ 

y /9l?l^(0 V\ Ph^/T^?./^ ru.^v/ ( -<r 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 


