
^5^^^I^OÍ^^55 
^^5^^Í^^^^^^^^^^^ 

1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^, . ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^or ^ , - . ^ ^ . ^ - . . - . ^ ^ . . . ^ i - : : B ^ : - . ^ ^ ^ : , : : 

COMERCIAL t̂ONO ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ 

3 5 3 1 327 
^ I g^ i f ^ -á^^^ -A f^ ' j ! 

: DEZ/17 314 
: NOV/17 416 
i OUT/17 385 
: SET/17 435 
; AGO/17 353 
: JUL/17 215 

JUN/17 431 
MAI/17 298 

: ABR/17 213 
i MAR/17 224 

ilílOlis- z,. 
218,78 

18,30 
0,50 
7,08 
2,59 

�este-auiso,' 
ÜGÜE'0800"á86'á8mllÁ«'õ;«8'yENCIME,'íTO 1 5 13 15 20 25 ^ 

.^siyy-:.o RSCO 4161" 4796. B30A. C420 .E934.FF73.23BF.90AD ^ 

;;i:,.^^.HJ*r'.™,^mm^^^m^ 
_ , , � 43:53 ' í ate:- 218,78 43,53  

82,79  
13,02  
13,19  
66.25 

P'.M:4s-&y~^ 

4 83 9,67 19,34 3,11 6,22 12,45 2,69 

0,00 0,00 

,- -:.-.y:yyr/r.M/2f0/l 
-n:::. 0,00 

TERESINA-MACAUBA ' 

ROT: 16.001.29.62.127880 

^ Eietrobrõs' 0051869-7 

mil 

121,33 

247,25 

. I 30/01/m 
000978301 FCAM 

83630000002,0 472500W 7 00000000051 3 86970118008 3 

DPVAT 

/'^^^^^mmi^ 
í :̂ FEKZ# 

i ! ! ^%R^ 
6enjro. %te6EP.;4( 



Comprovação de ato declaratório 

CLIENTE 

DIAGNÓSTICO: 

ESTADO DO PIAUÍ 

« m a S S & g m ^ 
FRONTEIRAS-PI - " -

ASSEPLAN - CENHÍO DE INFORSiAÇÕES 
L f e ^ de... -ENF:__0Í_LErrO:. ' - ^ 

^ J T l 



x # Eletrobras 
Distribuição Piauí 

COMPANHIA ENtKGtriCA DO RIAUi 
Av. Mar.mli.lo 75'J - Centro/Sul - Tèresiiia - Pl 

CNP|;O6,«4O,718/CIÜ0I-89|lns,:,E:sl.ldli,ll: 19 301 ,16J-,'i 
Nütjfi&ivil/Conl,i(li?LncigraElòtriiü -S6iieB-1 
RoginiQ ttr,pfc'taí dc impress,'io aurorizaila pula StfA/ n(,/9fi � . 

'̂ '̂ �'-'»^-^>'HMAtauwij4>ij;ji;»j^y^i^ 

i#iRom/x 17/0w;, 

Píira contüfo rnm u 
fleliübr;i-;, inforiiiL' \ 
CLI.C NÚMERO . 

N» da Nota Fiscal 0 0 0 1 8 6 9 0 3 

A l.iril.i :jüanl tio úimyi.i Ucu k , iTStE íoi rrijilü 
PCl.1 U i ii°.10,43Bd|.;6 dc ,-,hill dè 20Ü2 

í 
;aO.TAlJÃ'!p'ÃGAR7(li'S")'*a 

55,02 

|?^|alâ^f"„a.uvw,-
< l w i i m w p ^ i i S S i M ^ 

1 3 7 6 7 " I Ahuil. 

Antortor; 

Constante de Multiplicação: 

Consumo Medido: 

Consumo Faturnüo: 

13703 

1,000 

64 

� 64 FCAM 

i;pÃtirsipg#^uR%4';^^ 

Atual: 

''Anteríoi: 

Próximii Lpitiird! 

.Aprosünlaçao: 

05/01/2018 

07/12/2017 

06/02/2018 

10/01/2018 

10/01/2018 y ^ ^ ^ : ^ - T : ; ^ — . � - [ j.M^JIC^^-IUuí^iío: 

@s#:###oRMALj'';^ ̂ f ^ H / y y * ~y,x t r \ . 
™ = = a B ã m ^ m m m B m È M m = 
fZ^^S^TT?"-rr-^'-°- i . "Süü:^, . " ^ ^ r ^ M̂, 
y^ . ^^ IAL j ^ i MONOĵ A125064â ' m i j C " I^g-' 

íi imküáru,A-.^g^L^jp^ 
. I l l M s l I M A / : A ft � r»/t- . — . 

Mcs/ano consumo 

DEZ/17 53 
NOV/17 
OUT/17 
SET/17 
AGO/17 
JUL/17 
JUN/17 
MAI/17 
ABR/17 
MAR/17 

105 
430 
328 
128 
113 
128 
100 
86 

117 

TARIFA SEH HiBUTOS: 
0A 64 - 0,r 

CriLUMINACA%%g&^g^»' 

JUROS DE MORA DE IMPO 12/17-00 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA ,- 1,58 

49,59 
4,44 
0,02 
0,86 
0,11 

a%#t)í%WMÊ MSSGINSS IÜS 

f i . 
í- n» Í T ^ 

jvV 

t ' 

>'JSs-

^ i , 

* 1-

í ^ J f " T 2 - ,:l 
REiERVADo AO FISCO 5FCA .05DB. D365.383A. 14F8 /6948 9B54 8F7A 

sa 
nistribüivao; 

F.tiCRjia; ' 

Transmissão: 

Enriirgos:. 

Tlibutos: 

10,59 

20,12 

3,16 

3,20 

12,52 

BasÍ! de Cálculo: 

Alíquota ICMS; 

Valor do ICMS: 

Valor do RS: 

Valor do COFINS 

49,59 

20,00% 

9,91 

0,46 

2,15 

i.-^ - � � i - ^ : ^ f j - > ^ i 4 t t - w — » 

p̂ ,_̂ d:kEL[ ^kZiĵ c^-y^ y "̂ c-nr̂ û:: ̂  
— 

:;rrEREsiNÁ. , - - Z?:, 

ROT: 5.001.12.03.149000 

^Eletrobras 
Distribuição Piauí 

SEU CODIGO " 

\ É07Í5-7̂ ''' 

COMPANHIA KNfRGÉTICA ÜO PIAUÍ 
Av, M,lranh jo 759 - Çmtro/Stil - leresina - Pl 

CNp||06,li40,7.WÒ001.85|lr>sc,£s',,idi,al;I9.-)01..ie3.5 

_^MES FATURADO 

ífS? 
N" dà Noto Fiscal: - 0 0 0 1 8 6 9 0 3 FCAM 

^ T O T A I A P A G A R - R S 

J/ENCIMENTO 

83620000000 5 55020017000 3 000000000301 7157011800S 

^ 
miiiiii 

' açA^j v^^^mõHBvmi 

\: Firmo 



Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

Í05 v: 1.0 
.Bo/, ílfl*C iSKncía 

O O o Pf l 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 146618.000004/2018-12 

Unidade de Registro: DP DE FRONTEIRAS Resp. pelo Registro: Cícero Luz Alves 

Data/Hora: 03/01/2018- 0^:35 

DAOOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DP DE FRONTEIRAS 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Municipio 

FRONTEIRAS 

Endereço 

BR-230 CENTRO DE FRONTEIRAS/PI, N": 

Complemento 

^B^y. Data/Hora 

30/03/2017-08:15 

Bairro 

CENTRO 

Ponto de Referência 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: JOSÉ NETO RIBEIRO DE LACERDA 
Mãe: MARIA CÂNDIDA DA CONCEIÇÃO 

Pai: JOSÉ RIBEIRO LIMA 

Endereço: SiTIO TAMBORIL, N° 

Bairro: OUTROS - ZONA RURAL 

Cidade: FRONTEIRAS 

Telefone(s): 89-Ü939-8692 

Tipo Envolv.: ViTIMA/Noticiante 

Î ÊfiâSiát̂ ^^^ \ � 
/ n r - - ~ ^ i r ^ ^ P Í Í r ^ ^ 

r^^^^^^sm^/^y 
1 H'/ Cptl / 

NATUREZ/^í») DA OCORRÊNCIA 1 'Cr mo i 
_ 1 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. p*^^./ VEÍCULO(S) ENVOLVIDO(S) L%:!l:~"»cEma,4 
Marca: Modelo: Ano: Placa: 

KGL5541 

Chassi: 

1 - HONDA. CG 125 FAN 
Condutor: JOSÉ NETO RIBEIRO DE LACERDA 
End: SiTIO TAMBORIL Número: Complemento: 
Cidade: FRONTEIRAS UF: Pl Bairro: OUTROS - ZONA RURAL 

Renavam: Cor: 

874290481 Vermelha 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

Que vinha conduzindo uma MOTO HONDA CG/125 FAN COR VERMELHA PLACA KGL-5541 RENAVAM 874290481, pela BR -230 
no centro da cidade de Fronteiras/PI, quando uma moto saiu de uma rua transversal e colidiu com a sua moto vindo a cair pista de 
rolamento; Que foi socorrido pela ambulância local para o Hospital Norberto Ângelo Pereira, em fronteiras/PI, onde dèé';fintrada 
conforme Ficha de Atendimento, tendo sofrido lesões conforme Laudo Médico assinado pelo Dr. Sebastião Vagner Pereira Alves 
CRM-PI-1868. 

€ 
Cícero Luz Alvi 

AGENTE DE 
]leo'shéàol.^h^jr '. NETO I 

Responsável pela Informação 

Delegado de Polícia 

Boletim de Ocorrência emitido em: 03/01/2018 09:03 - SisBO@20i i :W1dATl Página 1/1 



/ 

SISTEMA MINISTÉRIO 
SUS ÚNICO DASAÚDE 

DESAÚDE 

LAUDO PARA SOt/CfTApÃO DE AUTORIZAÇÂO DE  
INTERNAÇÃO HOSPnALAR 

p- Identificação do Estabelecimento de Saúde 
I - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

Mmruft^ 
2-CNES-

wi^mmw 
- � NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUT, O EXECUTANTE—-

]\m\\jn^ 
r 4-CNE& 

\p\^m\'hmL\ 
[- Identificação do P 

j . :Í - NOME DO PACIENTE hÂWiA» j^ofuAf^A . 

r T - CARTÃO NACIONAL DE SAÜDE 1 r 8-DAIA DE NASOMENTO—i i 9-SEXO — i 

\M\mQ\a\s\fmM\i', a izdt i^kof I I o -̂ J |- 10-NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL —�> 

I \ A (k^ 1^ U.lr.iL J(f̂ . (Í6^ t / L . ' U ^ 
r 11 - TELEFONE DE CONTATO 

UJ 
ENDEREÇOjRÜA,NS BAIRRO)-

^ t ' i^D^^mU-
1E RESIDÊNCIA — — 

[ _ 
L_áfL^Mm_ 

13 - M U N l à ^ E RESIDÍBNÍ 14.-CÔD, rI5-UF 

4 ^ 0 H ^ % VVI \ \^U\(.\Gi\9\0\O!Á 
16.CEP. 

r 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
�JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO � 

^%<w ^a-J^p^ 

r - n - CONDIÇOES/OUE JUl A INTERNAÇÃO -

19 - PRINaPAK RESULTADOS IS PROVAS DIAGNÓSTKIAS pUESULZADOSOGEXjlMES REALIZADOS) ^"^'"^t/^M^ 
-i 

ASaX^AS^ 21-CID 10 PRINCIPAL 22-CIDI05ECUNDARIO 23-aDtOCAUSAS 

24 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO-
PROCEDIMENTO SOLICITADO? 

2S-CCmO DO mCBSUEittO. 

o r 26-CLINICA-

DJL 
27-CA8ATER DA ÎNTERNAÇÃO-| r28-DOCUMENTO—i ^29�^PDCID(OISOT)I»PB(»S(HJC^ANraASSSTENT£ - i 

o, { )CNS �( )CPF I I I I i l l l l l I I I I 
-30 - NOME DO PROF. SOUCITANTE/ASSISTENTE ,31 - DMA SOUCTIAÇAO -j-XJ-ASaNATURA E CARIMBO (IP RÉGOmSELHO) I J l - U V U A a W U U L A V A U - r A 

yv).oò /p-l '} 
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS. 

^-ir36-CNPJ DA SEGURADORA 
33- ( ) AQDENTE DE TRANSrrO 

34- ( )AaDENTC TRABALHO TÍPKX) ' 

35- ( ) ACIDENTE TRABAUK) TRAJETO 

l i l l l i l i l l l I I 

37.)P DO BILHETEj.38.SÉRIE'—| 

[ 
39-CNPJ DAEMPRÉSA- � 40-NI DO BIUIETE-41-SÉRIE 

42 - VÍNCULO COM A PREVIDÊNCIA -

l l l l l l l l l l l l l � 
( )EMPREGADO � ( )ÉNPRÉGADOR ( )DESEWREGADO ( )/ÍPOSENTADO ( )NÃdSEGURADO 

[ 
43 - NOMÉ DO PROF. AUTORIZ/WOR � 

AUTORIZAÇÃO. 
44-CÓD. ÕRGÃO EMBSOR-i f «-AimmAÇAO DE WTERHAÇiOHOSTOIAR 

r- 4S - DOCUMENTO-T- 46 - N» DOCUMBOD (CNSm]T) DO PROF. AIHORIZADO , 

I ( )CNS OCPF I I I 1 fj I J I I I I I I I , I 



C Seguradora 

LÍDER 
/MdmlnlKradúiA do Seguro DPVAT 

DECURAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://v/ww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT ^^ . ^Zn l I j ^d^ iML 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) " " 

206 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vítima entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mãe ou tutor. Apenas o Represéntante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Aí.:;inatura do Representante Legal"); 

Casos com vítima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pal, 
rnãe ou tutor). O formulário deverá ser assina do pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com vítima interditada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá üssinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Rep esentante Legal"). 

Nome Completo da Vítima . < "a — . 

- t ^ \ A ^ i^Ji(h^ mj? zox&L&cu I[ oQfi. s9/.^o.4-:?Ji^o|Q3iaoi^ J 
ÍCPF daVítima Data do Acidente 

REPRESENTANTE LEGAL DAVÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal 

Email 

CPF do Representante legal 

Telefone (DDD) 

iU]330^-^io^ 
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meilico Legal (IML) p. 
indenização do Seguro DPVAT (Lei h° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência: ou 

estabelecimento do IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residência não realiza perícias | 

DPVAT; ou 

O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias cori 
do respectivo pedido. 

i derequerimehto de 

1c � 

'^"HÇl 
'NTE 

'iSAuro 
^̂ G(y,̂  

'AL 
^^lliediiò. ^'-'^A^n 

L%p 
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente c?usada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IMU concordando, desde já, en i me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n° 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

X}3 de Hhyyi&yvo de O o ̂ 9 
Local e Data 

4plyy y&Af^À) 
y \ Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALI,OOi VOOl/2017 



Autorização de pagamento 

c 
Seguradora 

LlDER 
Adminisiijdorj do Segura DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site ht tp: / /www.seguradoral lder .com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEi 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso 

É obrigatório Representante Legal para; 

Beneficiário entre Oa 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal piedWg 
"Assinatura do Representante Legal"). ' -
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu"' 

os'dados 
. ,ipo2-

'̂ «̂'?Wft̂ f,46StoàcJ ""'m#4%%W'Tutor). 
lenorde O formulário deverá ser preenchido com òs dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja 

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal") 

Número do Sinistro ou ASL CPFdaVitima ] 'Nome completo da vítima \ 

,gq^.cSq/. ^o3-^^\ I^LA^/ AWT^ fUbJb^ boxsf\Aj\^ 
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nomecompleto -A D � 1 , 

�^x^Q ALc7«> f c J í i J L i / ^ tAXJWuOw 
CPFtítuíarda conla 

f )% .$s^mn 
Profissão nü, 

.A^jsj.ycju)lX/eni 
tndeieço _ . , , 

0 T)_ 6 3 P ^ ^ . ^ 1 k 
i Número 

/ 
Complemento 

cki/ocv-' 

;&jgfoL V u A ' ^ í v . 
Cidade ^ \ Estado 

- ^ A í l ^ . y v v c x 1 P Í : 
CEP 

J5 
Email Telefone (DDD) 

m\?.?i^?i' ^(oLf 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de provi, de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

y RECUSO INFORMAR 

R$3,001,00ATÉ RS 5,000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

U ATÉ RS 1.000,00 

n ACIMA DE R$ 10.000,00 

� RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

H. CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abiiixo. Assinale uma opção) 

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

j&CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO, 

3 9 SJL 
CONTA 

D/v NRO, 

{Informar dígito se existir) 

J>o5.S3>q IL9.I 
(Informar dígito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Nome 

AGÊNCIA 
NRO, 

CONTA 
NRO. 

(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existír) 

Declaro que os dados bancários sâo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou piena quitação do valor indenizado. 

/.jLTL&r^M" %3de " S Q J Y J I / ^ de 

Local e Data 

/Uyt r/o R ^leyf^ Í^JT^J:^ 
y J Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF,001 V001,'2017 



i CAIXA ECONÔMICA FtDERAL 

1987 - PAROUE PIAUI. PI 
DATA: 17/01/2018' HORA: 18:50:38 
TERMINAL: 1085 NSU: 080506 AUT,: 0026 

COMPROVANTE DE DEPOSITO 
NUM.DOC: 000000 

AGENCIA/CONTA CREDITADA: 1987/013/00,103.839-9 
NOME: JOSE NETO RÍBEIRO DE LACERDA 
DEPOSITANTE: \ 
JOSE NETO ' 

VALOR TOTAL: 
VALOR DINHEIRO: 

Informações, recisiiiacoes, sugestões e elogios 
SAC CAIXA 0800 726 0101 

Ouvi dor i;á da CAIXA: 0800 725 7474 
lllllllli,ca 1X3 gov,br 

ls Via - Via Cliente 

fWMgoÒESWlS 
r ^ D P V A T ' " 

^^Smuõõ^^ 

H2f^^ 
mo 

S.A. 



Pessoa Física https://negociòs.caixa/wps/myportal/sipan/!ut/p/al/jY5BU8lwEI. 

v^uii id auv iK í uu i i i bULu:)5u 

Titular: JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA 

Agência: 1987 - PARQUE PlAUl, Pl 

Operação: 013-Conla Poupança 

Número da conta: 00103839-9 

pÊPMMlMENro,r̂ -.s,W. 
___:fp\Á 

í^^m^r, yy^^ 

" 2 fEí/m í 

Í^ 'SEGUK4_.,AS.A1 

I de 17/01/2018 10:31 





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180240671 Fronteiras Invalidez Permanente

30/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/06/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE TORNOZELO ESQUERDO

NÃO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

EDEMA

Sequela não indenizável

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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ













































Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de:   JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA

Nº Sinistro 3180240671

Vitima: JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA

Data do Acidente: 30/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEQUELA NÃO INDENIZÁVEL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização cadastrado sob o

número de sinistro 3180240671, esclarecemos que não foram identificadas sequelas

permanentes cobertas pelo Seguro DPVAT em razão do acidente ocorrido em 30/03/2017. Por

esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:            JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA

Nº Sinistro: 3180240671

Vitima: JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA

Data do Acidente: 30/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180240671.

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
ar
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

(Preench er com ietras de forma legível e sem rasuras) 

AJüAo MoJh^ ^ UJCJ2AA^ 

Nacionalidade; \f^^\x%xx_&2xyv3 .. 

Estado Civil: 

Identidade: _ !M%_3%33 

CPF: A ^ 6 . 5 9 / . ^ O . ^ -
Profissão: l A ^ y ^ T ^ y x ^ . 

Endereço: <^T- 6 "3, GÕ^^a, . f W L . \ L u S f ^ 

CEP: 

Telefone: 

r 

o - ASQ 
.(%) .^r^Q^- k ! 9S 3k- G5 6s 

OUTORGADO: 

Nome: A 
Nacionalidade: P) /KXX^i  

Estado Civil: / \ ^  

Identidade: V � . O 

CPF: ^Qo. y^.^. /9 -3 - ^/ 
Profissão: (̂ W/Liv yC^Gu ' ^ 
Endereço: f^ZcW. ,9 ̂  J> SxXTi-^^ 

CEP: - O 3 5 

Telefone: (%) A 3 o 9 S 3 k ' ,GSgb 

Pelo presente instrumento particular de Prooiraçãe, nomeio e constituo meu bastante  

procurador o outorgado iicima qualificado, a quem confio poderes especiais para  

representar-me perante a SK SURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas  

respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenização referente ao seguro  

obrigatório DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer  

quaisquer doaimentos nectssários junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber  

informações sobre perícia médica e soiicitar reagendamento, podendo subsübelecer e  

praticar enfim, todos os atos: de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste  

mandato a fim de requerer «t indenização do SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT para a  

vítima: GEQ/^J? /^ufc ^JkOjtTx/ 3J? lojÜLy\A^ 

tiAMmva- PT j 01\ QQÍ% 
Local e data 

V LcJL^ Í^^Le^ho dp cÁ^^/^^^^^^^ 
Assinatura do OUTORGANTE 

(Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro) 
T E R E S I N A C A R T Ó R I O 6= O F Í C I O DE N O T A S 

TITULAR - MARIA AMÉUA MARTINS ARAÚJO DE ARÊA LEÃO 
RUA 7 DE SETEMBRO, 330 � CENTRO/NORTE - CER:64001-210 . TERESINA-PI 

FONE: (OxxBG) 3221 -3643 / 3221 -6788 - E.mail: cartorio@nazarenoaraujo,coni,br 

'&/!y. 
hEomco m mmi£im£ A 
LffiOÍDA. Mi FE. 
�ttRESIhfi-PI45/01/2018. Ek, 
ãlüiíAAZ.59439 (F2?0Paí6) 

mzmgnms 

JÍBE i-EFO RíffilRiJ EE 
Sfr ymimi. 

Totâh4,57 

Judiciírte 
á do Piau! 

Noüi, 



^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ Oi^ro^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ B ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^l^^^^l^l^OOi^^ 
^̂ Ó î̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ i ^en t ro l^orte^5P:^^0^- -

^ ^ ^ ^ ^ L ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ Ó e ^ l l ^ t l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ l ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ , ^ 
^entrol^o^^^5P:^^0^^^^0^ ^ 

^^^^^^^^B^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 
^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ B ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ B 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ c ^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^B^^^3 
^^^^^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ C ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ C ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ /^ B 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ / ^ B ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ c ^ 

^ ^ ^ ^ I 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ L B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ C ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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DECLARAÇÃO 

EU JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA RG,419."/33 SSP-PI,DATA DE 

EXPEDIÇÃO 16/03/2016 CPF:096.591.703-78,(^OM DOMICILIO 

NA CIDADE DE TERESINA-PI,ONDE RESIDO NA Q-63 C-14 BAIRRO 

BELA VISTA ll,DECLARO SOB AS PENAS DA LEI ÜUE NO DIA 

30/03/2017 SOFRE ACIDENTE DE TRANSITO,NA BR-230 NO 

CENTRO DA CIDADE DE FRONTEIRAS QUANDO ESTAVA 

TRAVEGANDO NA PREFERENCIAL ,QUANDO UMA MOTO SAIU DE 

UMA RUATRANSFERSAL E COLlDlU COM A M0TO, ,EU ESTAVA 

PILOTANDO UMA MOTOCICLETA DE PLACA KGL5541,COD 

RENAVAM 874290481 CHASSI 902JC30705Riq9861 MARCA 

MODELO HONDA CG 125 FAN ANO/MODELO í>005,DE 

PROPRIEDADE DE JOANA DARQUE MAGALHÃES MARINS,ESTOU 

DANDO ENTRADA COM O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO 

DPVAT.MAS A DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VElCULO 

NÃO SERA POSSlVEL FAZER,POIS O PROPRIETÁRIO DO VElCULO 

NÃO CONSEGUI LOCALIZA-LO,ESTOU COM SEQÜELA 

DEFINITIVA,E TENHO O DIREITO DE RECEBER k 

INDENIZAÇÃOITODOS OS DOCUMENTOS QUE COMPROVAM O 

ACONTECIMENTO ESTÃO JUNTO AO PROCESSO.PRONTUARIO 

MÉDICO B.O,DOCUMENTOS PESSOAS E CONTA BANí 

FALO É VERDADE, E DOU FE. ' j^^muDÒN^y^^., 

'^^FErmio \ 

íGENTE 

�~—ií, ,' S2) /in- ... 

<Á)c^ 
JOSÉ METO RIBEIRO DE LACERDA 

TERESINA CARTÓRIO 6" OFlCIO DE NOTAS 

- ; :=E=5S5LS=- % ^ t s 
g o F1]R^mDADE^A Fim DE;JO^ 

TE%5im-PI,15/Ôl/2018.' - ^ 
Seio;AAZ. ny438 
íCtMErsTF 

TO mnm m. 
*jcREíí£-

25 Total:4,5 

aeFi5-__ 
Autentiaa~r. 

Poder Judiciário 
.Estado do Piallt 

«.de Notas, 
Aegútpo» 

Judiciais 
;|MENT0 

59438 



VÁLIDA EMTODO OTERRrrÓRIO NACIONAL j ^ y ; 

REGISTRO 4 219 2 6 2 EXPEDIÇÃO 2 3 / 0 9 / 1 4 � 

NOME 

NELLE ROZE SOARES MARQUES 
FILIAÇÃO , ) 

CÍCERA MARQUES DUCUNDE 
ANTONIO SOARES DUCUNDE 
NATURALIDADE 

CRATEUS-CE 
DOC, ORIGEM 

^ ' c ^ ^ u ^ ! ^ ! 2 ^ ^ ^ / . , / ' ^ 

DATA DE NASCIMENTO 

22/05/1971 

TERESINA - Pl 

8 4 0 1 7 ^ 1 7 q - q i ASSINATURA DO Pm̂ TOR 

�� V 1 i « r̂ P 29/08/83 - DECRETO N° 89.250g3^ 



% 

SUSI 
Sistema Único d« Saúde 

CLIENTE: 

Secretaria de Saúde do Estado do Piauí 
HOSPITAL MUNICIPAL NORBERTO ÂNGELO PEREIRA 

Avenida José Aquiles de Sousa, S/N9 
FRONTEIRAS/Pi '� 

^ 

c'^^Ay 
: 

^ ^ y ^ ^ 
^ / ^ ' - ^ - f 

ŵ ^̂ v̂  / ^ l ^ 

' " T r PA//^' . ^r^T' ç^jcT.4, 
7/K/yT yíy4//7/4i^ 

^ v y ^ ^ ^̂ ŷ A x̂̂  

— j r i _ a _ _ — — 

Av. José Aquiles de Sèusa, S/NŜ  - Bairro Aho Alegre - Tel. (89.) 1354-1152 



1 � Estado do Piauí 

/

Secretaria de Saúde do Estado do Piauí - SESAPI 
. ASSEPLAN / Centro de Informação de Saúde 

HOSPITAL MUNICIPAL NORBERTO ÂNGELO PEREIRA 
C>̂ .P3-. 06.553.721/0001-05 
A V, losé Aquiles de Sousa, S/N^ - Fronteiras - PI 

íNujiie ao p a c i e n t e . 

rjp & 
I Enaereço: 

UiibáaoWúí Data de nascimento-

OA/n^/i^ ^ 
Nome do Pai:%j 

ÜAomrk?,. 

individual 

¥OLHA.ÜE ADMISSÃO 

1 

NS do registro: 

r//^.Âcet 
UF 

n 
N»hs-
enferm: 

: NG leito: 
/ 

Seguradora ( ) Cônjuge f ) Filho 

^ ^ l ^ ^ f . .^'"".- j ^ i - ' - ' ' - ^ fl1r Data de entrada 

3Òlfí^/n 
Data de saída  
0 2 O». (S-

Resumo de Alta 

Tipo de alta 
'-miUkniJLeiAf 1̂  

Gráfica Brita 3422-0200 

r 
43 - NOME DO PROF. AUTORIZADOR � 44-CÓD. ÓRGÃO EMISSOR-, r49-AUT(«I2AÇAO DE INTERNAÇÃOHOSPÍTAUR' 

r *5 - DOCUMENTO-r 46 - NS DOCUMENTO {OiSIOr) DO PROF. AUTORIZADO 

I ( )CNS O CPF I I I I i I I I 
. n \ j i \ j R i u \ m j — I 

I i l l l l l 



SISTEMA MINISTÉRIO 
SUS ÚNICO DASAÚDE 

DE SAÚDE 

LAUDO PARA SOUCITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE  
INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

|- Identificação do Estabelecimento de Saúde 
|-1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE . 

L l:iMm£ 
r- 2-CNES-

w(>fíum\\ |- :�. - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUT) 

L k: 
r- 4-CNES-

^gmtmA 
r Identificação do PacienteA rt.» \ . * 
r : i . NOME DO PACIENTE «^fc?' «vCllQ f l A W l W ' K ? O f 4 > v d f ^ 

í 0irm^ 
r / - CARTÂO NACIONAL DE SAÚD): 1 r 8 - DATA DE NASCIMENTO—i i f - SBMJ 1 

\̂ ê\mQ\a\s\fmmi\2\zfé IckoTH^n Tm.^ n̂ ^ J 
10 - NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL-

8 - DATA DE NASCIMENTO—i 9-SEXO-

r i u - fNuivit UA MAt UU tu^&ruixã/v VUL 1 r-t r I I - TELEFONE DE CONTATO 

I VA (Ã^ Ul^JL:J(r^ t . L UvCU - I I l l l l l i l i l l l 
12 - ENDEREÇO (RUA.NS, BAIRRC) � L IZ - Cl^uc&cyu (,K.UA, M=, DAIKKV.; -

^./Tk^^g^/ |-'l3 - MUNICÍPIO E RESIDÊNCI 

I Sifv^rtXá.HM 
Tl4-CÓaffiGE r 15-UF-, -. 16-CEP 

4^0H^^< \i^\\%U\(o\Ci\o\o\o\d 

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
�JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

\j-Í:^/t~ CÍ/OÁ^ 

26 - CLINICA r27 - CARATER DA 

ohT oà 
27-CARATER DA INTERNAÇÃO 28 - IXXUMENTO — l r 29 - N» DCTO (CNSOF) DO PROF. SOLICIIANTE/ASSISTENTI:  

< < I I I I I. I I I I I I I I I I I 
29 - N» DCTO (CNSOF) DO PROF. SOLICIIANTE/ASSISTENTI: - i 

30 . NOME DO PROF. SOLICITANTE/ASSISTENTE , 31 - DATA SOUClTAÇAO -y32 - ASSINATURA E CARIMBO (N» REG CONSEUIO) r J l - UAIA s u u u i A Ç A O —3 

yú.oò /?7 PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS , 
-36-CNPJ DA SEGURADORA 

33 - ( ) ACIDENTE DE TRÂNSITO 

34-( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO ' 

35 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

l l l l I I I I I M 
37-N» DO BILHETE,-38-SERIE 

-39-CNPJ DA EMPRESA-

j " j a -acmg-—j 

42 - VÍNCULO COM A PREVIDÊNCIA" 
' I I I I I I I l i M i 

-40-N» DO BILHETE-41-SÉRIE 

� 
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) DESEMPREGADO ( )ffOSENl%DO ( )NAd SEGURADO 

[ 
43 - NOME DO PROF. AUTORIZADOR � 

AUTORIZAÇÃO. 
44-CÓD. ÓRGÃO EMISSOR-, r49-AUTORIZAÇAO DE INTERNAÇÃO HOSPITAUR' 

r 45 - DOCUMENTO-r 46 - KP DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROF. AUTORIZADO 

I ( )CNS O CPF I I I I j I I I I I I I I I I n 
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*r ESTADO DO PIAUÍ 
J rr^oT^T^ SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE 

f HOSPITAL MIINTCIPAL NORBERTO A N O F Í O PFREIRA - HMN AP 
FRONTEIRAS - PI ~ ~ 

ASSEPLAN - CENTRO DE INFORMAÇÕES 
CLIENTE: ^ ^ 

� __ENF:_5__LEIT0:_£_ 

DIAGNOSTICO: 

DATA 
Ĉ /Ü̂ i 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
�mreo-ünu 

RUBRICA 

^^ "^^^M^HM^ 
Qstna 



Declaração Circular SUSEP 445/12 

o 
Seguradora 

LlDER 
Adminiitradora do Seguro DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

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

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

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

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da Indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAFl 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalizaçáo dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

: Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgáo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

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

Pelo exposto, eu A l A ( ^ / ^ S ^ l O ^ / A o M ^ inscrito (a) no CPF/CNPJ ' R ^ O . / ^ 3 . / _9_L 
_ .- . , . � I «"ü _ k< U/« < 1 . . T>0 / . rs / " t f /» 

M i J - . i i K - ' " . J V . Í - ' ^ j ' = : — � = ' 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário S A Q T ^ / V Z A ? K , ' h J b y ^ 7)^ WuZ/vLjnscrito 

(a) no CPF sob o. N° Q % . 6 9 / .?05/ . do sinistro de DPVAT cobertura PP da Vítima 

T S O O A /U i j f c ^ < Â 2 J L / ^ l o X A x L ^ . inscrito (a) no CPF sob o N» 0 9 A . 6 ? / . ? 0 ) / 9 -S .conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão:. R i Z O ^ x Q Renda: Rjg/jUUQuO 

Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-D 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art! 

í'""° iL. 5̂  CLo-/>\i2tAo 
Número ! Complemento 

S ^ U ! 
\ 

fWc. 
Cidade ^ ^ ^ ^ 

"rSinO/Oô rv-^ 

Estado 

P-
i CEP 

T 1 Ooo 5 
Email 

l 

Telefone comercialDDD) 

(U]:S^3-H(o^ 
Telefone celular (DDD) 

(q6 j^53(y- rs 

JJ^AÍ^AA . ,35 de CXa/hJZ^ de (pOfS 
Locale Data 

W ruíJU , T ^ ^ ± ^ yUoy^^^-jy . 
l iM tu ra di Assinatura do Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 


