, . S e s ; 116
o Registro de Sinistro s
CENTAURO JIHHAN
Cadigo: 82727
Unidad Parceir Sub-Parceir
SALEK REGULADORA ZELIA FARIAS
BO N° Data BO DELEGACIA
202/2007 25/09/2007 DP DE GBA. DO NORTE/CE
Placa Veiculo IML
HXU-1323/CE 09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo NC
Vitima Natureza
FRANCISCO RI_EGI.NALDO PEREIRA DE SOUSA 2 -INVALIDEZ
Sinistrado Nascimento Tipo de CPF Vitima Ocorréncia
3 - Motorista 01/07/1974 0 - Possui CPF 077.793.917-79 | 23/09/2007
Cidade UF | CEP Contato
GUARACIABA DO NORTE CE | 62380-000 (88)9615-6248
.« . | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)
b 0,00
" Beneficiarios VI %
Nome Tipo Benef. Vinculo CPFICNPJ
CEP Enderego g i Bairro Cidade UF
Profissao Renda
FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOUSA Vitima ***|ndefinido*** 01/07/1974 077.793.917-79
62380-000 SITIO SUSSUANHA SIN ZONA RURAL GUARACIABA DO CE
Banco: 237 Banco Bradesco S.A. Ag.: 0677-7 C/P 1007109-7

T~ 1 Resfricoes _

x  |INVALIDEZ NAO CONSTATADA

I = T 04 " CHistoneoE . T
Data Usuario Situacédo
18/10/2007 14:36:23 RJ ELIZABETH Pré-Cadastro ndo analisado
19/10/2007 14:37:14  RJ ELIZABETH Pré-Cadastro analisado e aprovado
22/11/2007 09:45:01 RJ JOAO Proc.enviado p/ Seguradora Lider p/ andlise
13/12/2007 16:02.23 RJ ELIZABETH Processo com restrigdes
14/12/2009 .1 2:37:51 RJVANESSA Processo Pendente (restr. regularizadas)
16/12/2009 16:48:46 =~ RJ VANESSA Proc.retomou p/ Seguradora Lider (Aguardar Posigao)
16/12/2009 16:54:14 RJ VANESSA Processo com restrigbes
16/12/2009 16:54:29 RJ VANESSA Processo Pendente (restr. regularizadas)
16/12/2009 16:54:55 RJ VANESSA Proc.retornou p/ Seguradora Lider (Aguardar Posigéo)
08/03/2010 11:44:33 MTZ VANESSA Processo Negado
08/03/2010 12:18:42  *RJ FRANCQIS Processo Negado

Detalhes das restricbes
NAQ FOI IDENTIFICAD DEFICIT COGNITIVO E/OU MOTOR RELACIONADO COM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Atengao :

- O processo de avaliagdo sobre o pagamento da indenizagao ou reembolso, ocorrera somente apds a apresentagio de todos os
documentos em conformidade com a legislagéo vigente.

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado quando este processo completo for cadastrado
na Seguradora Lider, gerado o numero Megadata.

R SENADOR DANTAS, 80, 17° ANDAR CENTRO - Cep: 20031-204
Tel.: (21) 2297-1212 Fax: (21) 2297-1212
e-mail; alexandre.almeida@salek.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ
Entre em nosso site http://www.centauroseg.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cédigo 82727 e a
data de nascimento 01/07/1974 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALI!!!!




Relatorio de Auditoria CNIS
Invalidez . '

Sinistro: 2009/426476 - 1 D S
Seg.: 6017/03 - CENTAURO SEGURADORA S/A/VICENTE SALEK Data: 22/02/2010
Data Acidente: 23/09/2007 Pericia em Consultério

Vitima: FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOUSA

Cidade: GUARACIABA DO NORTE-CE

Seguradora: CENTAURO SEGURADORA S/A/VICENTE SALEK - 6017/03
Ocorréncia: INVALIDEZ PARCIAL -2

Cidade: GUARACIABA DO NORTE-CE

Requerente/Beneficiario: FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOUSA
Qualificacio:

Procurador: N/C

Procuragio:

Cidade: -

Médico Assistente: N/C CRM: N/C
Médico Avaliador: PLUTARCO INACIO PARENTE CRM: 9441/CE

Analista: MARCELO DANTAS E SILVA
Resultado da Auditoria
1 - Avalia¢do Médica

NAO FQI IDENTIFICADO DEFICIT COGNITIVO E/OU MOTOR RELACIONADO COM O SISTEMA
NERVOSO CENTRAL.

2 - Conclusdo da Auditoria
INVALIDEZ NAO CONSTATADA.

Membros Pleiteado(%) Avaliado(%)
-SISTEMA NERVOSO CENTRAL (100,00 de 100,00) (000,00 de 100,00)

TOTAL PLEITEADO: 100,00% - R$ 13.500,00
TOTAL AVALIADO : 0,00% - R$ 0,00

DT. PERICIA: 12/02/2010

Observacio

DRA. DORES MAR;AB/( NDES
RESP. TECNICA

pag.: 001



SysCartas DPVAT :: Auditoria de Campo Page 1 of 1

R. Senador Dantas 74, 5° andar

Centro Rio de Janeiro CEP 20031-205 g ‘S‘\\) \/ Seguradora Lider - DPVA

'{s‘ Rio de Janelro 26/1/201(

Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT | 5
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br i

Para : CADASTRO NACIONAL DE INFORMACOES E SERVICOS | ¢

St 2T JAN 2010
A/C : LEONARDO MENDONCA Lo
OO : b ,
Ref: Auditoria de Campo ¥ }_ - B L e

Estamos encaminhando o(s) processo(s) de sinistro(s) relacionado(s) para os procedimentos de
Auditoria de Campo:

SINISTRO - 2009/431817

Observagdes: / 7/ '
2010/001858; 2009/426476 2010/002711; 2009;8{ 042; i«

Geréncia de Combate a Fraude

http://200.220.8.81/syscartas/form_altera.asp?Submit=Carta&radio=826 26/1/2010



PMed Onkine - Seguradora Lider DPVAT

* [

( Sequradora Lider dos A '

Page 1 of 1

Consércios do Sequro DPVAT . % Parecer Médico
ey LR A8 B R R L n vl;g! S £ SRS

Analise | .

PRESTADORA: Visdo Médica

NOME DA VITIMA: FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOUSA

NUMERO DO SINISTRO: 2009/426476

DATA DO ACIDENTE: 23/09/2007

UF: CE

SEGURADORA: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

REGULADORA: Vicente Salek Consultoria e Regulagdo de Seguros Ltda
DIAGNOSTICO:

TCE ( TTO CONSERVADOR)

SEQUELAS PERMANENTES:

VALOR PLEITEADO / PERCENTUAL: VALOR AVALIADO / PERCENTUAL

DOCUMENTO(S) COMPLEMENTAR(ES)

PERICIA MEDICA:
Sim

PARECER:
OBSERVACOES:
DATA DA ANALISE DATA DO ENCAMINHAMENTO
20/01/2010 21/01/2010

AssmATl.yS DO MEDICO -[CRM

ttp://www.dpvatseguro.com.br/pmed/main.asp?View={B7BBF92C-7233-4EAD-B5C4-57FB7C0OAS888F} ...

/

20/1/2010



Seg/Reg: _ ~Q‘;iwmg _. WL Ss“de
Sinistron® __ MQ_Q(’;//M@% | '

PROCEDIMENTO Processo n° 100/ MO T30 12009/ |

Prestador'( CNIS ( )MS (/) Visdo Médica ( )AmorlmeMattos ( )CEBEME
( )Aval IP (A) Reaval. IP ( )Legltlmldade ( ).Investigagao

PROCED]ME’N’TO : -+ Processon® 100/ A 12009 / .

Prestador: ( )CNIS ( )MS ( ) Visdo Médica ( )Amorime Mattos ( ) CEBEME
( )AvalIP ( )Reaval. IP ( )Legitimidade ( ) Investigagao ‘

PROCEDIMENTO : ; Processo h" 100/ S 12009/

; Prestador( )CNIS( ) MS (. ) Visao Medlca( )AmonmeMattos( )CEBEME ;

( )Aval P ( )Reaval IP ( )Legltlmldade ( )Investlgagao _

Obs.: .
%cmweaa
s \
Liberado para pagamento [ Devolvido/Faltando documentos |
Analista_: Luis Fernéndo- | ) : | - Data: 03/ O /2010-

Obs.: Esta planilha nao deve ser retirada do processo

PRI



" D.P.V.A.T. 16/12/72009 12:23:30

Con Danos Pessoais Causados por Veiculog Automotores de Via Terrestre

* DPVOLOT bbbl

*

*

CONSULTR POR 'NUMERO DO SINISTRD #####% Q003 / DPVOL6P *

‘RIEBDIHH‘ISﬂ-'..RlBEI.I-ﬂ’-ﬂ-....--.-I-I.I---.ll.lzﬂﬁﬁﬁ“llIEBESBSH-I.ISQ‘IQI-I*

ANO / NUM. / LANC -

coDp. SEG. .... -
NUM. DOCUMENTO
CATEGORIA .

DT. CADAST....

=

%

3

o
i

NOME Di VITIMA
DT. NASC. .... -
SEQUENCIA ....
COD. REC/RECL.
NOME RECEBEDOR
CPF/CGC RECEB.
PROCURADOR/INT. -
CPF/CGC PRC/INT-

I

1

6017
CE092065403

09

16 / 12 / 2009
2

2009 / 426476 / 01  COD. DEPEND .. - 116

TIPO DOCUMENTO
DT.CADAST. PARC.
DT. SINISTRO .

DT. RATEIO ...

CPF VITIHA

4 EX -

00 7 00 / 0000
23 / 09 7 2007
00 ¢/ 00 s 0000
07779391779

i

FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOQUSA

01 /7 07 / 1974
003
1

00000000000000

VALCOR INDENIZ. -
VLR COR.MON/JUR- 0,00
DT. PAGAMENTO - 00 / 00 / 0000

DT. ATUALIZ... 16 / 12 7 2009

BOLETIM ...... - SN

DELEGACIA .... - DP GBA DO NORTE UF DELEGACIA - CE

REGULACAO .... - O SUB-JUDICE ... - DT. RECEB.
DT. RECLAMACAO - 16 / 12 / 2009 CONF. PGTO - / /

A erCm——CCESSECEESCSCSSCSEECCCsrrr o EEERRRFSSESSSSSSCSEEEESCSSETSSSSCSCoTaSSZS==S==0

EHNTER = CONTINUAR PF03

= FIN PFO? = VOLTA MENU



& Fenaseg
Federacgfio Nacional das Empresas de
Seguros Privados e de Capitalizagéio

4 Rio de Janeiro, 07/12/2007
Y RS 4:3’ DPVAT/SIN - 49619/2007

X4

Para: Centauro Vida e Previdéncia S/A

A/C:Centauro-Filial RJ / Sr. Robert Kim Blyth

REF: Devolugdo de Processos de Sinistros de DPVAT

Devolvemos o(s) processo(s) abaixo citado(s), para complementagio dos documentos médicos ¢
hospitalares, que caracterizem a existéncia de invalidez permanente.

A documentagdo ora apresentada ndo sugere que a(s) vitima(s) tenha(m) sofrido lesdes de caréter
permanente, o que inviabiliza, por ora, a realizagdo de pericia médica.

Tal exigéncia encontra respaldo no §4° art.5° da Lei 8.441/92, de 13/07/92.

Além da insuficiéncia da documentag@o, existe(m) nesse(s) processo(s), a agravante de que o(s)
acidente(s) ocorreu(ram) ha menos de 90 dias, prazo considerado inadequado para a caracterizagdo
da invalidez permanente.

Informamos ainda que devera ser apresentado Boletim de Ocorréncia autenticado.

Cumprida a exigéncia, atualizar no sistema a data do ultimo documento.

Sinistro(s) Vitima(s)
2007/316919 Francisco Reginaldo Pereira de Sousa ¢

Atenciosamente

Cristina Grasso
Gerente de Sinistro

@é)@*zmsmom-om

Anexo: conf, texto

Senador Danlas 74, 5’ ondar Cenko  Rio e Janeo  CEP 20031-208 101{21] 3881.4600 fax [21] 28440050 wwwe.CRVOISBQUIO.COMLbI



* Megaddta Computacoes " D.PV.RT. 2171172007 14:49:45 *
"+ . Danos Pessoais Causados por Veiculos Autamotores de Via Terrestre .
* DPVO1ST ‘ WOl5 / DPVOl6P *
*===22:=IBﬂ&xSEBIIBS========::=tI--I-.ﬂn=:===========8====n-----====== =====B:'ﬂ*

a#aa%  CONSULTA POR NUMERD DO SINISTRD ###a#
NUMERO SINISTRO - {20

SEGURADORA

6017 - CENTAURO VIDA E PREVIDERCIA S5/A

NOME DA VITIMA

FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE 350USA

DT. NAscIMENTO - Jor/ o7/ 1974 DT. RATEIO - 00 / 00 / 0000

DT. SINISTRO - J23|/ Jos / 007  bT.ATUALIZ.- 21 / 11 / 2007
NATUREZA -2 SUB-JUDICE -

REGULACAO -0

NOME RECEBEDOR - [

* LANC.MANUAL.

ENTER = CONTINUAR mg = FIH m?o'_:] = VOLTA MENU
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CENTAURO

Seguros para viver

Aviso de Sinistro DPVAT Codigo: 82727

Na forma do disposto, na resolug&o N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizag&o - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questao, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
08-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo HXU-1323/CE

Nome da Vitima Natureza

FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOUSA 2 -INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Motorista 01/07/1974 0 - Possui CPF 077.793.917-79 | 23/09/2007

Em cumprimento ao item 10 da resolugdo N° 01775 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes

documentos.:
J Certiddo N° 202/2007 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

DUT Ne ()
&) RG e CPF do Sinistrado ()
i) RG e CPF do(s) Beneficiario(s)

Nome Tipo Beneficidrio Dt.Nascimento CEP CPF/CNPJ
FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOUSA Vitima 01/07/1974 62380-000 077.793.917-79

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).

Observagdes.:

Nota.: Para cada vitima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

Local do Aviso (£ Data Z’ YW
3

Local da Entrega___/ \} j Data Qo=
AL / 4
l Beneficiario !’Gé’ntauro Vida e Previdéncia

# @)

- |

R: SENADOR DANTAS, 80, SL 1102 E 1103
Centro - Cep: 20.031-20
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site: http://www.centauroseg.com.br e-mail: dpvat-rj@centauroseg.com.br
Rio de Janeiro - RJ



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA DA CIDADANIA
DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE CANINDE-CE

CERTIDAO

ADOLFO MOREIRA DE CARVALHO FILHO, Escrivio(a) de

Policia Civil, com efetivo exercicio na Delegaica Regional de Policia Civil de
Canindé-Ceara, no uso de suas atribuigdes legais, etc...

CERTIFICA, para os devidos fins e direito ¢ a quem interessar possa, que ocorreu um
acidente de transito (moto), ¢ nestas cidades de Canindé, Caridade, Boa Viagem,
Madalena, Santa Quitéria, Hidrolandia, Catunda, Monsenhor Tabosa, Itatira,
Guaraciba do Norte, Varjota e Reriutaba, ndo existe IML. O referido ¢ verdade. Dou
fé., Cartorio da Delegacia Regional de Canindé-CE., em 15 de Outubro de 2007.
7 g1/, Escrivéo de Policia que o digitei e assino.

i i
arvade Tidw
L

7 Escrivao de Policia Civil

gy Mat 21.191

T



'BOLETIM DE OCORRENCIAS - B.O.

g ey -t 1|
|
|

,?'JI. é{ =
] Oy

= s ESTADO DO CEARA
: ‘SECR‘ETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
= POLICIA CIVIL

DELEGACIA Unidade Policial De Guapaciaba Do Norte
TIUeATAs :

*

Fone:

N Ocer. 202,/2007 (UPGH)

Data Reg.p5-get-2007 3698.0023

“INome:

Amoma p RaKA z“'.tf" F‘REIPA mwm

Nome/Mae: Mae - Marla Perelra de Sousa.. | :
End.: sitio Sussuanha ne III,zona rural, em Guaracis ba do Norte-Cears,
CPF: N¢ 818.I64.723/87

RG: Ne 9"702801533!& SSP-Ce,

Natureza/Ocor,; Acidente de trﬁnsi?’o, gueda de mo+031cletat;

Local/Ocor.:

: Egtrada earrogavel do sitio Iimoeiro dos Pbmpeus zona rTural,
circunserigiao de Guaraciaba do Norte-Cearz,

CHEQUE DOCLjMENTO

Banco: D RG N.° JI
Agéncia (J cPENCe
Conta N.2 E O Eeit: }
Cheque N.° s 8 ST\IHPr:f:?
Cheque N.° A (Jc. cred. .
-1 Cheque N.° A &) Outros: Acidente: de ﬁrgnsite,c;uem
de motocielletaqd
Histdrico

Compareceu a esta unidade policial, a 8Tr3. ac
q_ual fez o registro da seguinte ocorrencia de transitb: De gue seu ir-*''
mAo, FRANCISCO REGINALBO PFRETRA DE SOURA, portador do CPF N® @77.793.

ima gualificado,at!

3 oo

|damente, na estrada carrogavel, do sitie Limoeire dos

917/79; na data de 23-setembro-2”7, pOr vol‘ta das 18

ral, ci*‘cunsoricjée de Guaraciaba do Norte-Ceara; pile

100 horas aproxima-
Pompeus, zona ru—
tande & motocicletsl

2006/2006, chassls n® 9”02!{098'5065‘3819468 de placa ne |
me do sr. Leoncio Soares de Oliveira com enderege na
n? 20l-centro- em Gba. do Norte-Ceara;

da mais disses EM TEMPOY¥ Que o méncionado motequeire

de fab. HONDPAY tipo CG-150 Titan XS, de cor azul, ano|

e em cosequénci
tro referida vitima saiu com ferimentos de natureza gpavn.sq:.ma sobre ot
seu cérpo, principalmente na cabega, e guebrando a clavmula, etc. E nodl

ouedademota.Enadamasdlase,'xxxxxxxxx:dxxxxxxxxr

de fab/ano modeles

1323(Ce), em ppl
Bmflio Botelke
a do aludido sinjs

foi vitima duma 9

ino: Obj. Apreend: i
Destino . Ap D Sim @ Nio
() Delegado () Cartorio (® Investigagdo () Arquivo
N 4 R
O (IR B8 Pargoen Aroulio
Mat. N.° 016.410- . amtonla Inziete P*ralra Arauje

,_ .
T TRY

Rubrica da Autoridade



: CE N°6787391 750 BJLHETEDESEGURODPVAT d
i s NOME!EHDEREQO . o B

e

2 SUARES DE ULIVEIRQ R
EMILID BOTERD - ,00201 s
tnuuunnn CENTRD' : X
CE -:_j

£2.380-000 euamcmsa DO ND -
~BILHETE DE SEGURO. DPVAT - wA couvt—‘mo

: ~CPF/CGE
Sk 23605296372
CE N° 678?391750 - zxeam?o DATA EMISSAO—
; '20_0? 09/_06/_29

: SRR =g

LEDNECIO SBARES DE. OLIUEIRA .:..--;--*._j :
¢ EMILIO /BOTERO i 00201 -

*nutuunut CENTRU

22:380-000 BGUARACIABA' DO NG .= e

{ VA~ e/ —

2 APERAEE Huum'z maj
~C00. RENAVAM- - mmooem ' ;
2"209;:_;03 ﬂ-lomnn/cs 150 TITAN ES |

ANO FAB. CAL TARE. CHASSI
ooe. : 'B? l czxcossoaRaw%s

5 E PHEWO TARIFARIO (RS) T 10F (R$) _I._P'sto TOTAL (83) j ]

PROPRIETARIO

b e e

%t:uut
DATA DE PAGAMENTO.

i *t**tq_}

oM ' h;AL-.'-HGNDA LTDA
ﬁﬁ;rxu' ¥

- LOCAL——

LOTE/DOC: 72828/70
Emfnu N

mmﬂ KCOBESs@izaes | S

L e nEUARACIA




Clinica de Fisioterapia e Reabilitacao — LTDA
Rua Napﬁle;’m Camelo, ].Zéii CEFR: 62.280.-@-00 Centro
Santa Quitéria — CE Te .: (088) 3628.0622

CNPJ: 02.109.112/0001-00

Relatorio

Nome da Vitim&@t’ ? F G M4 A {}Q E&M\ il C(Q Q\g/\"\%

Data do Acidente: D ?{ @_Q{,( L&cb_‘l
Data da Intcrnag&@ % / “9 « OO F‘;L o=

. LR . ; ” \ Cod s 9‘4
[ratamentos Cirurgicos e/ou conservadores, realizados no paciente: \‘}‘ N

lagrc e + e soba Yof Awemnriap
é?b %’U-A-«{Lto : e Iru/

~

Periodo de permanencia hospitalar: :v\ i e

Tratamentos realizados apos alta hospitalar: /(-ka—q—o 4 £ / N ("[»C \

——

(o G b S Qb T ]

Data da alta definitiva do paciente: // (;’ //U [ O 9 Q( /_":%’{I/'U_L/(J\_
- '

T :
TULUGIA

- Fﬁit&}ck&s‘Bchlista

e K L
Vitima



 RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) |

Nome complete da vitima:
e

o KQ' o U ..(Z,CQM(M 4

DECLARAGAQ DO MEDICO (C = PROPRIO PUNHO)

Data do Acidente: | Data do inic'o do tratamento

Q%Towm% | et
w “‘F‘r”*m“’f’v e %P,W_Q ComNp - (R,

Lesoes resultantes do acidente:

Dados resumldos do tralamento
/1\«'\ ¢ > (-J—«LJLA_Q GL V\GS(.C
Existe algum defelto fISIOCI ou doenga pré-existente? ( )SII’T‘I
No caso de afirmative descrever:
Com relacio a invalidez pode-se concluir que:
{ ) Alinvalidez é temporaria, portanto passivel de recuperacao :ignificativa ou cura através de tratamento
) ,{/} A |nvaI|dez é perrnanente ou seja ndo ha possibilidade de ‘ecuperacio significativa ou de cura
GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segment ou 6rgdo atingido)
Segmento anatomaco cu orgao afetado i
D "\? sapus E S_ :
(U TR SV I RV S Y __ ~ . v %o
= erf / CLL : . — \ : o

3/3_3\

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AC ACIDENTE

SOV TR 914/’72%:59 {9 ,LL 99 Meagle sl qu@,éz_m o e DUy

|
Local data assinatura da vitima |
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1430130 Vi L
_..(__ ..|a_1\B -na.v\_\w.wN‘_ A\‘“. hﬂuwf t
ol

5 VALIDA m?. 400004mmn:.om_o NACIONAL h
DATA DE
Reastro 117896936 EXPEOICAO cm\am\mm

wowe FRANC 1SC0O REGINALDO PEREIRA DE
SQUSA

FILIACAG

ROMDALDO FERREIRA DE SOUSA
MARIA PERE!RA DE SOUSA

NTO
AT GRALIBAGE DATA DE NASCIME

GEARA 01/07/1974

ooC ORIGE _..._O

ORTE CE

-
=

L6/Y0/ET : wo opnnug
TYNOIDVN OId0Llidd3l O 040l W3 oanvA

VWO
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\ #Data do Nascimento

01/07/74




P

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO
- SEGURO OBRIGATORIO DPVAT -

N° DO SINISTRO {CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA)

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do/a beneficiario/a da indenizagido do Seguro Dpvat,
nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma
€ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagio no banco.

F#wa "Roinolde f\omﬂh k. SCUISQPORTADOR / A DO

RG ne 1V BAG 9D Gexpenibo POR _ SSP [ g% EM _OG1 1D 1SS E CPF/CNPY N

DA - 19 , NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR REFERENTE A

INDENIZAGAO _ OU  REEMBOLSO = DO  SEGURO  OBRIGATORIO ~ DPVAT DA  VITIMA

ITrama g S M&w{x&d& /pvut}u)\, o Sousa AUTORIZO A

SEGURADORA xS auoug A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO
COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique
cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras..

{ ) CREDITO EM .CONTA CORRENTE (EM QUALQUER BANCO)
N° BANCO N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA

{ ) CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO.
N° BANCO N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA

( ) CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
N° BANCO N° AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA (EX: 010025299-8)

( ) CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO ITAU.
N° BANCO N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA

() CREDITO EM CONTA POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N? BANCO N° AGENCIA (INCLUA O DIiGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA

©<) PAGAMENTO CONTRA-RECIBO (ORDEM DE PAGAMENTO) EM QUALQUER AGENCIA DO BANCO DO
BRASIL SIA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO
COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O
VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

RS - y A N
LOCAL DOW\Q/@V \EZ:)/\AA/ l@vv@b DATA IS (O O

ASSINATURA DO/A BENEFICIARIO/AX _Flianc;co '&ejm/) do Pexuto do Sew s




'hrg-ve-s-m-w Fwew wipaw

FAGANMENTO CRI:DI 'O DE INDENILACAO DE SINISTRO DPVAT
N° DO SINISTRO: |

Frop ciS5Co " REGINALAD FEREIRA 0E Sauda PORTADOR(A) DO

7489693 -6 ExpEDIDO PORISSA-CF BM (DATA)’O@I--%&-E-‘B'

r; : - s e O 9 o AT :
09% 7193943 ~79 cnpy.l NA QUALIDADE DE
1 LUEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO/REEMBOLSO DO
)210 DPVAT DA VITIMA:

FM‘) VISEE @! GBI o PEMEA dE Squ>tn | AUTORIZO A

- LALDORA CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA A EFETUAR O RESPECTIVO
g, e ACORDO COM A FORMA INDICADA:

{UNTA CORRENTE
N® AGENCIA: | Necie: |

1A POUPANGA DO BANCO BRADESCO
\CAGENCIA: 10627 -F  weow:| 100%£09~%

CINTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
N° AGENCIA: | Ne CIP:E
{INTA POUPANCA DO BANCO ITAU
o N° AGENCIA: i Necp |
1 POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N AGENCIA: | el

M TA ACIMA MENCIONADA E DA MINHA TITULARIDADE.
L0 O PAGAMENTO/CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAO DO SINISTRO,
‘s .r -.".r %1.ACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU
! I3A REFERIDA INDENIZACAO.

GUARBCIARA do worTE ~Cls S de Moyt mBNQ de..00)

\CGM/UZ,A ’Daw,«M/z/JM Py eqipn ‘7& Set/Sao_

AS3NATURA DO FAVORECIDO(A)/BENEFICIARIO(A)

AVISO IMPORTANTE

r__u

'ARIO NAD TENHA CPF, DEVERA PROVIDENCIA-LO, SEM O QUE NAO
4 INDENIZACAO,
100 SOMENTE PODERA SER ASSINADO PELO PROCURADOR, CASO O

',.u_ FADO.  COM PODERES  ESPECIFICOS, EXPRESSAMENTE
UINENTO DE PROCURACAO.
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JREFEITURA ‘,{UVICIPAL DE GUARATIATA T

a—<?~. A “. .'.-" %

Secretaria de Satde do Muxicipio

Sistema

I 1SU s unico

e ge Autorizacgdo de Atendimento Ambulatorial

A Unidade Controladora do SIA/5US
aminhamento do Usudﬂo

Nm: f? A e s €50 L(Qﬁ”ﬁﬁ“ge ff?f‘f £ 7Zwd 1

lade: 3 3. Sexo:M[3] F[]Ocupagio:
End.

LS AN LA

Residents: no Municipio ||  Outro Municipio ||

Para o

Mative do sncaminhamaento Fisloterapla

Grupo de Atendimento: GESTANTE [ | PUERPERA [ | OUTROS j

: Data: e l
Asgsinatura do responsével (




t COMPROVACAS DO ATENDIMENTO }
-...,-..,q_-"'"'-"_"'h..\‘-.-—_-'—’.-"- Lon =TT L Yt ) - =
Diagnastico__{ ‘67/?"’"( (g’ k&l-’\éo clohy) S/MD{
Obs.: Diarréia { ) Diarréia com Desidratagdo ( )
Acidente de transito { ) Acidente de trabalho ( )

Doenga Profissional { ) C CC,‘-U.% ——
| REQUER INTERNAGAO v =

{ UV

1 - Atendimentc em relagdc ac Diagnéstico [__|
Subsagusnte:

Urgénte / Emergéncia {( )
Atendimento com Referéncia para outra unidade:

Consulta com referéncia para outro Profissional na mesma unidade:

WMédico [ | Enfermeiro ! [ Outro ( ) D
Avziiacao Sem Risco L Baixe risco:] Alte risco L]
Controle de Comunicaniss Sim [ ] Nae ]
Vecinacdo em d! i 1 Nao —
Vecinagdo em dia Sim ] £ ]

I e b o s e -
[ Procedimento K

L 2Lure = Latats e FrI
fmebmatirs oo [laiLe At ¥ T % . L;.' Il/'* i ; Prar ? X({ "~
AEREHIEWW e GO “BUahl ¥ 4 &0 f L B A ol i \‘/ ’ Q.\..._M___._.m._‘




DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Por este instrumento particular de declaraciio, eu abaixo assinado, Sr.(a)

. Frontate Reoinaldo Pensico. de spuso.  brasileiro (a),

portador(a) do RG n 1133603 -6 expedido por sesp -RJ ¢ CPE

n°p Y1930 1349 declaro para os devides fins e repetirei em juizo se necessarto

for, que SOu residente e domiciliado(a) na
S1ho  Suiruanht N°

bairro 2eno, Runnl na cidade de Quznntiabo do Nmft, estado (zons.
sob CEP n° 623%0-000.

Declaro ainda, e me responsabilizo por qualquer prejuizo que por ventura a
Seguradora Centauro Vida e Previdéncia possa ter, no presente ¢ no futuro, face as
informagcdes acima prestadas.

Por ser a expressio da verdade, firmo a presente declaragdo, para que surtam
seus efeitos iegais.

Son Qb 1S . depubibie  de 2007,




Relatério de Aud.Campo-Invalidez ‘
Sinistro: 2009/426476 - 1 ; CNI S

CADASTRO NACIONAL

Infarmagdes e Servios
Seg.: 6017/03 - CENTAURO SEGURADORA S/A/VICENTE SALEK Data: 09/02/2010
Vitima: FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOUSA
Cid.Vitima: GUARACIABA DO NORTE-CE
Requerente: FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOUSA
Cid.Requerente: GUARACIABA DO NORTE-CE
Procurador; N/C
Cid.Procurador:; -

L.Resposta aos Quesitos
A - A ocorréncia policial est4 assentada no orgdo? Sim

B - As sequelas sdo decorrentes do presente acidente de trinsito? Sim
2.Documentos

- Certiddo de Ocorréncia Policial
- Boletim de Aditamento C.O.P.
- Inquérito Policial - - N
-Laudodo IML

:’,‘_ér?dﬁd de Nascimento
- Certiddo de Casamento
- Procuragio Particular
- Procuragio Publica
- Documentos Pessoais da Vitima

- Documentos Pessoais do procurador
- Alvara Judicial -

S S [Irregular

L.
I
|
|

|
1

E.
ik

f

L
L

I
3.0bservacdes
JUNTO A DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE GUARACIABA DO NORTE/CE, O ESCRIVAO FARIAS,

RESPONSAVEL PELO EXPEDIENTE DA DELEGACIA, CONFIRMOU O BOLETIM DE OCORRENCIA
ACOSTADO AO PLEITO.

JUNTO AO HOSPITAL MUNICIPAL DE GUARACIABA DO NORTE, A SRA. MARGARETE CONFIRMOU A
AUTENTICIDADE DO BOLETIM DE ATENDIMENTO ACOSTADO AO PLEITO.

A VITIMA, SR. FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOUSA, RATIFICOU O ACIDENTE. DECLAROU
QUE FOI LEVADO PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE GUARACIABA DO NORTE E, EM SEGUIDA,
PARA O SANTA CASA SOBRAL, RELATOU TER SOFRIDO SEQUELAS DE PERDA AUDICAO LADO
ESQUERDO, ESQUECIMENTO, DOR NO OMBRO E PE ESQUERDO E TONTURA. INFORMOU POSSUIR
INTERMEDIADOR, DE NOME SR, CAUBY E SRA. ZELIA. CONFIRMOU 0OS SEUS DOCUMENTOS
PESSOAIS E A CONTA CORRENTE CONSTANTE NA AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO(DOC.1).

EM VISITA A RESIDENCIA DA VITIMA, OS MORADORES CONFIRMARAM O ACIDENTE COM A
VITIMA, O SR. FRANCISCO REGINALDO PEREIRA DE SOUSA. OS FAMILIARES INDICARAM QUE A
VITIMA NAO DEVERA SOBREVIVER AO ACIDENTE (DOC.2).

ANEXAS FOTOS DA VleMA(DOCJ)
A7

/LEONARDG R. M. MENDONGA
(' GERENTE

4.Conclusio
REGULAR

pag.: 001



I ~ DECLARACAO - INDENIZACAO POR INVALIDEZ

CADASTRO NACIONAL
Informagdes ¢ Servigos

PROCE;SO Ne. _,-*’79/ 4 24476 _
VITIMA - }/{’p /-'/‘75%/}76%’/0/0 /%”f} V47 /-?{i /6790.1'/%:

I-DODECIARANTE  Hvirma  [Joutros.

* Nome: f/&ﬁ[//{ﬂ /fﬂfﬂé/ﬁ/ //f‘)?’ff (/ Acau)@
» Raw: [V TBTfOTE AS. | cerw 77797 9)7- 79

*  Endereco Residencial: / e /; J ‘).u" a1 X
¢ Bairro: Za /Z?fﬂ/ | CidaderF_é //c' ///Z’/ )4 1 L E
o

» Telefone Residencial: ( ) Lo Telefone Comercial: { )

®  Telefone Celular: ) __ Telefone Recado: (n'{)g ) 5’é5)8 = 907—53

¢ O declarante confirma os documentos pessoais da vitima / requerente acostados ao processo? O NAO B siv

*  Divergéncias:

I - DA OCORRENCIA

* Data do acidente: _\_&/0?2 D 7 Cidadede L. // /2 /// UF_/[£
«  Data do assentamento: _@fz ' 7 OF . Cadede & /ﬂ/f) 7 ):/ vk (/L

* Daadaemissio.  JA 0T 0F [: ﬁé;n /77 b /f’ up (€

«  Comunicadoper S 7997 /)/Q S&Z’ 3

e

e Hospital v 1/ £/ /054// Cidade de L; o/o oy / wr_ (£

* Relato do Acidente: //z/ﬂ?/‘/L)Z/d? 24 VAR Zisd, /Jé Jug ;/IOMD’/{L;/&?CD/ﬂ
0%/704 ,Z/a OB v i o DO A 97 q//,(/faa L.Cases 116, /)/4:7;@/@

f/&n/(f’w/d; 2 ey T[ﬁ/

¢ Divergéncias:

Data: W/;%Z///o Asdmm:m;géég TB%ETL“Q ;%: 3/ 5. T




C l DECLARACAO - INDENIZACAO POR INVALIDEZ

CADASTRO NACIONAL
Informagdes ¢ Servigos

111 - DO VEICULO

voo M . Mucs_ /700 0B wmoteo [ [0

* Ano Fab/ Modelo 67[ / 0/ Placa /J/U /’%23 Cor J,Zu/
ONELL0 Joggrr (7€ [/1./((/'1’?

e  Proprietario de Direito:

o  Proprietario de Fato. A

- ;
e Localizagdo do veiculo: V27 ‘/"’(.g; 74

e Proprietario na época do acidente: Vi 11122 €

e  Atual Proprietario: /_]gg 17:537’2/)

IV - DO T

1° ATENDIMENTO

e Hospital /éﬁﬁﬁ ( (¢ '//' ﬁ/ Cidade: (,/: //é ,/M-/’/% UF. _.(./

»  Nome do médico: Dr. /(/4},5 SCLE

2° ATENDIMEN / /
e Hospital: / /,//:/ Cidade: I A& / ur: [ A

. I\omedomedlco Dr ’QUO{/& /[//fi/QLfJ

e  Ferimentos sofridos: f;ﬁ/ﬁ’h !’Z?Vt/'z)/& ». i (/ Y4 757/ P /%r:s/ ,776/"’:'%?

e Foi submeudaacmurgla?_'égg Motivo. -

* Houve internagdo? ‘ Perlodo f [7// as

e Aposaalta hospltalar 7 / fisioterapia? g{ 727 N° de sessdes: j Médico: /)7 )z [ €TV

i £

e Entidade: f/ﬂf 47/ /g/” 4 f/ //22/ Cidade/UF: é& (/0 /Mo// ¢
e Fez outro tipo dc tratarm:nm‘? é ég; Qual" T

e Atualmente faz tratamento? [ ] Sim  Onde?

N&o  Quando concluiu? / /

e Condigdo Fisica Atual: Z Possui seqlielas permanentes [J Nao possui seqiiela
7j 0 O}f 0 /ﬂi?’@

* Quais as seqiielas? %7?: il &‘u{J([m //MZ @, r*m /}'(‘;H/}"’ﬁ
o /.{” C’S"[ wey /?(o// 747)7/-”/43

Data: ﬁ?f/ / @2 /) // L AssinaturafL s
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Aud Campo01.Cnis

—r

De: <adilsonpaschoal@uel.com.br> ‘

Para: <aud_campo01@cnis.com.br>

Enviada em: quinta-feira, 4 de fevereiro de 2010 00:15

Anexar: IMG0183A.jpg; IMGO184A jpg; IMG0185A.jpg; IMGQ186A.jpg

Assunto: 09/426476

04/02/2010
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CNIS DECLARACAO — INDENIZACAO POR INVALIDEZ

CADASTRO NACIONAL )

Informagdes ¢ Servigos

VII - DA INDENIZACAQ

Como soube do direito de indenizagdio do seguro DPVAT? V4

—

[V IN&

Tem conhecimento do valor da indenizagdo administrativa ? BNAO D SIM Quanto -

Qual a opgdo de recebimento assinalada na autorizagdo?

5,// Y

Ja recebeu o valor da indenizagio? E NAO [J SIM Quanto? o

[ F)08 - F

Possui conta corrente ou poupanga? 0 NAO ﬂ SIM N°.

Agéncia _/J 77 ~ ) Banco ,2/52/7’/4'5"//0 o

¢  Observacio: S
- % S

VI - TROS ESCL AIMENT

s Pleiteou outro sinistro? QNAO (Jsim De que natureza ? __-_____-_ i

¢ Nome da Vitima: TN, sinistro

e  Sofreu outro acidente? [ JNAO []SIM Quando ? L meeeeeselama,

e Juntou documentos ? [ JNAO []SiM Quais ? = _—__'_'_“‘“;—*— B

e )

o  Forneceu outra declaragio

e  Observagio:

. | ] ]

Local e Data A&? 72/ ( Z?',Léé /7,(//" ﬂ{? 2 /E, @7/9@3//6

Declarante: ﬁ; Halléi (g e HRLUL— Ho SO {a__

Testemunha: Y. G\“ﬂ{' DE mt /J\)QMJL"?_Q (;um%@ (yYsna D

Dados: R 5%2‘5’0]5 S2)-CEe

-.JG};‘,Q 502 O({'?ﬂ\\f

Testemunha;

| Auditor: _

Adilson Roberto Paschoal Assinatura:




CN[ " DECLARACAO - INDENIZACAO POR INVALIDEZ

CADASTRO NACIONAL * ®
Informagdes & Servigos

V-DOLA LESAQ DE CORPO DE DELIT

= 3 /
* Realizou pericia médica? Onio WSLM Comquem? Dr._ JR7 L/ /(0
e Data_/ (/Vf 1é 1 e ?H __ Seqielas: 4/4;’ 7//:0/

e Realizou pericia médica Complementar? D‘N?\O O SIM Com_qpt_a@_‘_?_ Dr.

e Data: / / __ Sequelas:

VI - DA POSTULACAO

* Reconhece o requerente como legitimo beneficidrio da indenizago? j ¥

)
e Grau de Parentesco ¢/ a vitima ———— A vitima ters Hfos? Quantos?

¢ Numero de anos de vida em comusm entre ¢ requenente ¢ & wikima:

¢ Divergéncias:

vi- PROCU / ERMEDI

e Outorgou Procuragio? mAODNAO SABE LIstM Nome

e Reconhece a assinatura na procuragio? [ONA0o  [JsiMm [JFALSA

¢  Possui intermediario”? BNAO ESLM Nome: /T- /[)u Ve )/"Q/f /Q’
e Como o conheceu? /j g// é’/ K/’ﬁf Iﬁ/\/ﬁ

* Valores cobrados /1//25 _p(,’.(r '(/‘

» Tomou ciéncia de toda documentagéo que assinou? Onio #BsiM

¢ Observagido:

Data _{/ ?/ g/ / [ £ Assinatura: MXQ—-W@W-#—MJK



