
Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2016

Carta n°: 9514584

A/C: LUIS CARLOS BRAGA FERREIRA

Sinistro: 3160484188 ASL-1005413/16

Vitima: LUIS CARLOS BRAGA FERREIRA

Data Acidente: 17/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEIDIANA DE SOUSA LEAL

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 o
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 CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV.
S/A de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2016

Carta n°: 9517817

A/C: LUIS CARLOS BRAGA FERREIRA

Sinistro: 3160484188 ASL-1005413/16

Vitima: LUIS CARLOS BRAGA FERREIRA

Data Acidente: 17/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEIDIANA DE SOUSA LEAL

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/08/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 17/06/2015.
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 CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A de origem onde foi
realizada sua reclamação de sinistro.

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 faltando
página
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Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2016

Carta n°: 9843533

A/C: LUIS CARLOS BRAGA FERREIRA

Sinistro: 3160484188 ASL-1005413/16

Vitima: LUIS CARLOS BRAGA FERREIRA

Data Acidente: 17/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEIDIANA DE SOUSA LEAL

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

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

do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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^ ^ ^ L / r S e g u r a d o r a 

s f LÍDER 
AdminltUAdmi do S*giMo DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE 

N° DO SINISTRO _ <^ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com (jados do beneficiário 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 banco. indenização no oanco. -

EU. Xj i jL ja ^ W â 2 — ^ n / p r r & r ^ _ 
PORTADOR(A) DO RG N" Q . . - ^ ' H ' K ) . J l A f y EXPEDIDO POR EM J j _ / I Q S — E 

_ _ DO 

SEGURO DPVAT D A V Í T I M A ^ ^ / j feg<^V^UTORIZO 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 sào 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. 

V 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

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

� 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 financeira mensal de.até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a.aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários);' _ _ . 

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

www.receitãiaze7id3.aov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTErTambém nãodevem 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 de^-eartão múldplo corn^infnrmnç^o 
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 exij^r) 

PARA CRÉDITO EIV| CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO ã N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) d O o 4 - 0 ( 3 N° da CONTA (com dígito, se existir) Q O O > 4 3 % " 6 

. -/ 

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. 

. Qjy de ^i,y^^S de 2n\(. i ^ Á ^ ^ y f Z ^ ^ - ^ á / i ^ ^ ^ / W ^ ^ / ^ 
LOaL E DATA ASSINATURA DO 

( (? ) ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/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-hospitalares. 

^-Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatse9urodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT0800-0221204. 



..y 

w^^ypy^ffr^-:"4l 

f2 :.:#%O f^AN-(^A:: 

6277 8013 8224 7942 

LUIS CARLOS B FERREIRA 

2004 013 00071376-6 03/20 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO 00 IML 

Eu, r f h P / L Ú \ ^ e A M P e e £ e r ^ / \ _ portador da carteira de 

identidade n? ^ . >C/ r^ . S e inscrito no CPF/MF sob o nS f i C ^ <65.-? . 

residente e domiciliado na / JU B: G-GU ('Aj /-/-/\ P ^ J ^ i /g f A-̂  g Ç< j <_/ , 

Cidade T F j P é f S Z / U A , Estado p/ '^Arv> 1 ^ , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

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

prova do Seguro DPVAT; ou 

\\̂ ^CX O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

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

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

Legal-lML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3^ da Lei 

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 ão direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

T^^ytíO/\CPr} Ol ^OG^iA 

Local e data 

j CAPiSfilSA 

O 1 AGO. 2016 



DECUXRAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. /^€*-- /^ / ^ " ^ ^ ^z /^^yz^y^i^ , 

RG nG 2 . ^ ^ 3 ) , 5 6 6 � data de expedição M /O^ / HS. Órgão 5vS^ 

CPF nG O ^ Ç . j ^ ^ O Ó ^ ^ ^ ? " " ^ � venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) J\\Tfr\iÁn. / PXXsu^ytliX. Frejrpj 

Número M ' 
Apto / Complemento 

Bairro \/a f j Qf uAm h9rr\ 

Cidade "^re^íno^ 

Estado PiVxax' 
CEP ó^ns-^-sio 
Telefone de Contato í/P6mg/a^-4:;-a_o2/ /^;?Amg8^f'44^(^ 
E-mail íf/>c( U. Ifa./ (pL^ry^^L 

Por ser verdade, firmo-me. 

Locale Data neYP5i n j ^ijrhn d u M é 

Assinatura do Declarante: -̂ 2̂  ^ií^^-^í^ i ^ ^ ^ ^ 

CAPEMISA 

01 Ann. 2G«6 



CAPEMISA 

O 1 m.. 2C13 

^Eletróbras 
Distribuição P/Büí 

COMPANHIA ENERGÉTICA 00 PIAUÍ 
A».MaranhJo7S9-CenlnVSül-1irofc3_« . 

pa^si^-a^r:— 
?^rZ^^^^£!^ ' ' '^T^^^!^^ SEBg06/9S 

Psfz contato com 3 \ 
Eletfobras. informe / 
este NÚMERO ' 

mmmm 

N°dnNotafijca| 

597012-1 
000761977 

a S ^ ^ ^ a * ^ " ^ 
mmMMU 

ftAKIA po ROSAKIO Ut SOUSA LEAL' 

3 ^ ? % % ^ - - ^ ^ ^ . ^ , , 
ROT: 13.001..59.09.175600 

— � - v - w f V 3 J « W i £ 3 * f i 

CEP: 64.000.000 _ TERESINA 

.immmmHsih.v.-i:Afj)M^^^ 

Z L 12090 
1 000 

ConstanMíeMulapaaçâo; 

Cbnsumo Medido; iSl 

S^^3í3 

Consumo Faturado: 181 FCAM 

.Rfer^ReiA^ 

Afuni: , 
21/03/2016 

Anierior: . _ , 

^ 19/05/2016 

PnSdmaLiitura: , 

19/04/2016 
19/04/2016 =zĝ  

—JÉSÊSSíiSg^ 
�IA R / í ^ o «99310 
�EV/16 51 
JAN/16 52 
)EZ/15 53 
m / 1 5 . 36 
)UT/15 . 5 7 
; E T / 1 5 - ^59" 
lGO/15 62 
IUL/15 57 
IUN/15 53 

T M I ^ 

CMlgofiit. M4<nql2iiti3Cj 
1 f l - r t r l : t - i | 130-

s s í f ^ r 0.93 

8.05 
5.00 

::r.,^üyni^^7^:^^yr^ 

.rtóa",JSÍfisí»'«''« 
'aw-j 

no 

wsEmPo AO nsco AhE6.Ali4. C27E � 8 lEQ. 64E2.5 EOF. 9E47. 4AD9' 

r . 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. ^C/7P;/9A)A 7>e SooS^ M^AK/ 

RG ne r ^ . < ; > ^ : j . data de expedição C / / ^ . Órgão P \̂- . 

CPF ne 0?)<S' ^ í . ̂ 6/j'-õ^Ovenho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) /jü" ?--^OIU(4-A fP/^ípf-
Número .ŝ s-ŷ r̂  
Apto / Complemento 

Bairro r;/?B/)AJo 
Cidade l-é^íFfrS/A/A 
Estado . - VíAur 
CEP &lín^^'P^i o 
Telefone de Contato ( ^ i q^ iaq -^ l - ^ ^ , 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: TQe^SWf\ pi � OG - í ^ 

Assinatura do Declarante �.^2llÀlúr^ cL Ué^È. 

CAPEMISA 

O 1 ÀRn. 2016 



J Eletróbras 
Distribuição Piaul 

Para concato emp a \ 
Eletrobfas. informe / 
e u NÚMERO 

COMPANHIA ENERGfrCA DO PIAUl 
Av. Maranhão 759 - Ce Ttnj/Su! - Terasiií - Pl 
CNP): 06B40.748rao01 -� 91 IMC Estaduat 19 JOI ja3-5^ 
Nota Rscol / Corna ie ínergiu aétnçi-Sfey-l 
Rajtaí tsf-gM d» -impreaio aumAada p«5tfAZ omE 

da Kota Flscal 
0e«761977 

A W a Sodal íe Energia HStrica-TSEE fbl oiada  
oelaUin°ia«Biie36<leailril<ie7002. 

g?/̂ 4ii!i;iMW!immm*4;iiM;*tiuw 

|.(ÁRIA DO ROSÁRIO DE 50USA LEAL 
AV 2EQUINHA FREIRE 5554 B-ÜR8AN0 . ^ l / Q 
CPF : 00070956022391 ÉTI O^T-> * 
CEP: &4:000-eí00'-'TERESTNÍ ""T-ROT: 13.001-5.9.0a.l756@9.f 

OADOS DA LEITUgA 

Á̂tuàl: 
'AhCKior ~ -~  

Constante da Mufiiprua^ �  

Consumo MedWo:  

Consumo Faturado 

FCAM 

^ 2 1 / 0 3 / 2 0 1 6 

.Antarion- 1 9 / 0 5 / 2 0 1 6 

PrtximaUtoa.- 1 9 / 0 4 / 2 0 1 6 

1 9 / 0 4 / 2 0 1 6 

3 5 
j l ÕWigò d í f e é ^ á ^ K -

ciarif»< n ã - j K l Ò A D í COMSVMIÕORA 

NOntefo Medidar 

-A895181 

Média 12 meso 

lAR/4e^'"=^3" 
EV/16 51 
IAN/16 52 
EZ/15 53 

IOV/15 36 
JtCBtUéaKMS^.. 
Í Ê T / 1 5 59 -

\G0/15 62 
lUL/15 _57 
1UN/15 53 

" '̂̂ '̂ Fm? 

# # # # 
CONTR. ILUMINAÇÃO PUB. (COSIM 
2A VIA PEDIDO CONSUMIDOR (2X) 
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 0,93 

^ ^ l á e a ^ 

RESERVADO AO ( 3C0 

roMPOSICãn-n.A CON-iA - RS 

Ubtribuição: 40,55 
Energia; 3.73 
Transmissão: 8,76 
Encargos: 26.99 
Tributos: 

26.99 

.IPOSTOS/TRIBMTOS - R? 

Basede Cálculo: 

Alíquota ICMS: 

valor do ICMS: 

\fttordoPIS: 

Valor do COHNS: 

20,00% 
21,51 
0,97 
4,51 

INDICADORES DE CONTINUIDADE ' ' 
, . w a V ! f 3 í - í f í | F » r , _ ^ J ^ S " i 

.�.^msmmmmmms^^:Pmm^ssmMmmmmm^^^^^&^ 

20,77 ' % 3 0 Í . 6 0 ^ 13.20 2,94 
0,00 0.00 4 '0,00 

» j U _ 

CAPEMISA 

O 1 ARA. 2013 



i i i i i l i i l l 
DECLARAÇÃO 

Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

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 de todas as 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 e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão 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 /Pjuuj j^^-nj j^ J--ç SQOAOL Ãi.eJl . portador(à) do 

RG n° á2. ^ 1 - 9 � ' ^ ^ . expedido por 5 5 9 em 

{ 3 / o 6 / . CPF/CNPJ n° / q , ~ . ^ 0 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) ]^jm7s 

Pr>?. |os S^O-ú^ V-f ((fxScdo sinistro de DPVAT da natureza . T p U A l O Í ^ 

da vítima / j U T S f / ^ / o S / 6 g ^ , /2-A e conforme 

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

Profissão: 'à}e Cu^cnj-^.e Renda Mensal: R$ -j^ CXAS S-f 

Documentos comprobatórios: C^U 

^J/JÍÁ. Áa n/>^ clx f^jCKsj^. ) Q>j^. 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

CAPEMISA 

01 6,in :jj3 



.m, 
ESTADO DO PIAUÍ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO "y^-* 

, ^ " " "^ ' ^^^^^ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

NO MI : DO PACIÍ NTÍ: 

^yot'-^ Jíc/Ĵ ' 

r 
r � 

HOSPITAL "DR. ROOSEVELT BASTOS" 

PORTO, CIDADE DE TODO! PRESCRIÇÃO MÉDICA E CONTROLE DE APICAÇÃO 

niAGNOSTICO 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA: / ^ / / y HORÁRIO DAS MEDICAÇÕES 

y^--
h 

< L ^ ^ c a i ^ ' 

i T 

(:P^/:<P/>;'. — / 6 7 c . - r W ^ . / ç , . . 16, õ 

f L/ J6_: O 

(P ,̂<-xvx6u>&c<_x<>_4^ fc) - ' / & . . . ^ L / / i< : / ' ^ . i 6 j p 

.ixCr^-Ó^/Cx^c^^ T-./̂ ecc^y^ ' Ô L ^ ^ P ^ ^ ^ ^ I ^ ^ 

^ /6^<Lx>,_K^ r- / ^ ç ^ .. f. d/ , 3 ^ 4 / ^ ^ _ _ L 

^ ^ ^ ' ( ^ ^ ^ - - ^ ^ - ^ ^ ^ - / x L ^ r ^ . . ^ i / . ^ . y t , t ^ j x ) : O ó 

''-C'<^'->'^-*'<'^^-^ y C <.,<:0<.<^<^ . aC^-ijéí^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ C ^ ^ ^ c ^ f ^ ^ - ^ x i l - ^ ^ ^ ..d 

á-^yí^ .-í>í-<.-eC.-«tx'̂ '̂' 

^ ^ 

LEITO ENFERMARIA N" DE REGISTRO DATA DE I 

ADMISSÃO ! 

/ / ^ 

ANOTAÇÃO MULTIPROFISSIONAL 

. y y A / i ^ c^-^óion^*:^^. 
_ 

joti^^i^^ 4Y3?)Vx'WjL^i424f^ yr^l^o^rnof^^yy^ 

^ 1 © . i y ^ Á^ 2̂  ̂ . ^A l f l ^ ^ ///q 5 ^ 

. /'^ 

ÍÁb'rr^ ^iry->o-^uC&± ^�^'(yy<-^.. , rfS^^-' 
' " ' " ' i t r ^ T ' - -

ŝ,*̂  

.-^<SÜÍl_<!S-=r 

HORÁRIO ^ . 

YS.r̂ u 

iFMPr H.-.IIIÍ-;A 3 1 

� � l l l -1,1 

Ri . f l k A . ,-.11 

I ' I -J t. A. 
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REPUBLICA f EDERÀTIVA DO BRASIL 
MINISTÉRIO DAS ClUADfS 

' DETRAN - PI NB^l 1 8 6 4 5 6 3 7 1 S 
CERTIFICADO DÈflEQISTRÒ E LICENCIAMENTO DE VEÍCULO 

-CÓD. RENAVAM-
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0Ü5!^-/42OÜ9& 
EXERCÍCIO-

2015 

LUIS CARLOS BRAGA f^SRRgÍRA � 
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CPF / CNPJ � 

02960665325 
-PUGA-

tWA. GO? D 
- PLACA ANT/UF' - CHAèSl -

éÇW^&lSiòiMQOn^W'! 

� ESPÉCIE TIPO-

PAS / í ^ T o c i c L B y K m H u m : "� 
MARCA/MDDEUO 

YAmf.I/VYBRlkíi K^CVOa K i 

— COMBUSTÍVEL 1 

QAgOLim I 
rANO FAB.-, rANÕÍ(«DD.-| 

SEGURO OBRIGATÓRIO DE DANOS PESSOAIS CAUSA D.OS POR VElCULOS 
AUTOMOTORES DE VIA,TERRESTRE. OU PÓR,SUÁ CARGA, A PESSOÀs'; ' 

TRANSPORTADAS OU hlAO- SEGURO DPVAT 

N$ 0 1 1 8 6 4 5 6 3 7 1 5 BILHETE DE SEGURO DPVAT 

ESTE É O SEU BILHETE DO 5EQUR0 DPVAT 
PARA MAISINFORMAÇÕES, LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES GERAIS DE COBERTURA 
www.dpvatsegurodotranslto.coni.br 

SAC DPVAT 0800 022 1M4 

r-' EXERCÍCIO - , I— DATA EMISSÃO -

2015 
— U « I M C M i a S f t U — I 

01/10/2015 

í MI 02! 
CPF/GNPJ- -PIACA-
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUIS CARLOS BRAGA FERREIRA MBM SEGURADORA S/A

3160484188 União Invalidez Permanente

17/06/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/10/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

lesão em pé esquerdo

tratamento conservador

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

Segundo a documentação médica válida disponível não há lesões e/ou sequelas permanentes indenizáveis nos
moldes previstos pela legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ



procurac&o 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiário do Seguro DPVAT) 

N o m e : ^ j U / ' f ^ ^ A / l / ^ < € V ^ j 6 / f J 

Nacionalidade: ^ / ^ J / x ^ / j g ^ Estado Civil: SojLr^/£jD Profissão: Ç^DíZe'/^ 

R G : j - : ) , 4 . q 5 i 6 6 Org. emissor <^'Çp.pj: D. Expedição 1 AJ 1 )4 

Endereço: ':^,^Qom\-{ l\ P£J^^(2,G N ^ i T W Bairro: (/y)/^ o/jAA TéM 

Cidade: TéH^SW/X Estado: p j CEP: ^ 4 0 4 1 - . "4^0 

OUTORGADO: (Dados do procurador) 

Nome: MA/U/) 7)A S oaS/? y , ^ / / . 
Nacionalidade: l ^ ^ / ^ f fLC^Íf.A Estado Civil: Profissão: 

RG:^^ ;q i ^^A Org. emissor ^^(p. ^ D. Expedição C_ / p / /-/ C P F : % ' y : ^ J 4 . = P Q ^ J 0 

Endereço: Z ^ o o / D A ^ / ) N 9 _ ^ y Bairro: i ; ^ ^ ^ ^ ^ , ^ ^ ^ ^ 

Cidade: rG£^Wi^JA Estado: -p-^ CEP: Ô^O^Ol- . i W 

Pelo presente instrumento particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante procurador acima 

qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante H.U.T / H.P.IVI / HGV a Seguradora 

LIDER dos Consórcios do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, á fim de encaminhar pedido de 

indenização do seguro obrigatório —DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para 

assinaturas nos formulários de: Avisos de Sinistros, Declaração de Ausência de Laudo do IML, Autorização de 

Pagamento de Indenização do SeguroDPVAT, Declaração de Residência, podendo enfim assinar ou requerer 

quaisquer documentos relacionados com o seguro obrigatório DPVAT em meu nome, praticar todos os atos 

de direito permitidos para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como vítima 

/Lui"^ r A ^ ^ ^,^/)6^ 

Acidente ocorrido em: / / J � 

Local / data: IT^e&Quà LPT) ~ 

r̂ <̂  
^ c : ; . , ^ ^ ^ ^ ^ 

3^ 
Assinatura do Outorgante (Beneficiário) 
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—ã: CARTÚRIO DO 5» OFÍCIO DENOTAS 
Maila do Ampaio Portela IsaldsAraülii-TatiíIla 
Rua Barroso, 91/Siil - CEP 64(1111-130 - Teresina - Pl � Fone: (86) 3221-6665 y 

>.eo 
ese 

(Reconhecer firma por autêntica ou verdí 

rcm̂ gSs 
RECONHEÇO 
FERREIRA 

POR AUTENTICIDADE 
DQU 'FE. ̂EM 

A FIRMA 
TEST. 

DE 

TERESINA-PI,07/06/2016. Empl. 

Id-eui 
epessiiuojdLuj! 

Buun Bjnoi, 
n c ^ T A w u n w m A i u / M V i w i i 

ROSENIR DE MOURA LIMA-Escrevente 
15) 

LUIS CARLOS BRAGA 
DA VERDADE. 

,10 Total:3,97 

;õrizada 


