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Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10247878

A/C: PABLO CHRISTOPHER CORDEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160748682 ASL-1194829/16

Vitima: PABLO CHRISTOPHER CORDEIRO

Data Acidente: 15/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMILSON MARCELO DE SOUSA LEITAO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/12/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 15/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10248414

A/C: PABLO CHRISTOPHER CORDEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160748682 ASL-1194829/16

Vitima: PABLO CHRISTOPHER CORDEIRO

Data Acidente: 15/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMILSON MARCELO DE SOUSA LEITAO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2017

Cartan? 11197679

a/c: PABLO CHRISTOPHER CORDEIRO

Sinistro: 3160748682 ASL-1194829/16

Vitima: PABLO CHRISTOPHER CORDEIRO

Data Acidente: 15/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMILSON MARCELO DE SOUSA LEITAO

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora .
@ LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAU DU SEGUKU UFVAI
W’ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao 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

|nden a0 no banco,

: Phaisteophon P decus ,
PORTADOR(A) poRG N Q0080105 623 EXPEDIDO POR _SSPDS /ce emM 40/ 08 /9ol6E
o (QBBEORREEEO v T OOIOTO0. rotssto Ascuree
E RENDA MENSAL DE R$_/WCAUNGU ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
seGURO DPVAT DA VITIMA “Tablis hainlisphin cle 1O , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoat,
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

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

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos ta'f)ﬁ?%ﬂ%ﬂ‘ww{%%m SOCIAL ou Salario ou Funcional.
» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ jou ME, ME (mpaarempresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular; [comsuoo NAO VER”'CMJ

- Conta tipo FACIL, atencgdo para o limite de movimentacio financeira menshl;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); -1 4 DEZ 2016

- Conta POUPANCA operac¢ao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com|limy movimentacao ﬁnam}eira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta bloqtlje.ada, inativa ou em' ;?roposta (neste momento revoga-se a acq |Baﬂge§é<§:hos% ombgrfura de conta como documento
comprobatoério dos dados bancarios); Av. Dom Luis. 300 - Loji 147

- CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizacdo ou cancelpd dMiicoinefdambsa dobEulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo com informacgao
de codigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

-

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO __40Y N° da AGENCIA (com digito, se existir) _ 228 %3 _ N° da CONTA (com digito, se existin_ 26218~ I

NG NG

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Quixsnametain 0L se_(Oeymbrs v 2016 Riolo Fnrdespticn tonitine

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizac¢do de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 tegislagao vigente
na data do acidente), indeniza¢io de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-haospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




.Caixa ECoNOMIGA FEDERAL

- CONTA Péf?ﬁa?é@l&
12/01/2016 10.‘49151
CON VENIO: o .000638292
OPERADOR: o 00063200

H.-..-«--,,-..-....

3013 0002657575
-0 CCORDEIRG -
CPF:050.002 335,69 "

COD.opg RACAO: 336100133

OPERACAO REALIZADA Com
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Para Pessoas com deficiéncia auditiva oy
de fala: Dgog 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474

Cama.gov b

t
NISTROS
TAMENTO DE SI
DEPAR OPVAT

[ CONTEUDO NAO VERIFICADO)

14 DEZ 2016

Gente Seguradora_}S!ae
Av. Dom Luis, 300 - l.o;.lcE
‘ Al(l(:O(:l - Fortalezn /
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Governo do Estadad ”
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA sbcfetarg;’;g’fg:{ g //”///II///Iii/illiﬁ//l//ll/

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFEBA 3 ento de p
POLICIA CIVIL 125 HRPC | DELEGAC! Munie

Fone: (38) 3441-0302 OQ/DADEPO >

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM QUIXERAMOBI: - CEA N’”" .

BOLETIM DE OCORRENCIAN® 536 - 3794 / 2016
Dados da Ocorréncia 294005

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 01/12/2016 08:59:37 Ji@‘kﬂ 8@ [M.@
Data / Hora da Ocorréncia: 15/11/2016 22:30:00

Endereco da Ocorréncia:

Complemento:

Bairro: Mun|C|p|o QUIXERAMOBIM/CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO URUQUE

o Noticiante(s) PP Y ——
Nome: PABLO CHRISTOPHER CORDEIRO O opyar TR
Nascimento: 05/02/1997 CPF:050.002.333-60 |[conttuoo wao verricaso)
RG: 20080105623 Org&o Emissor: SSPDS ~UF: CE
Filiacdo: CIRLANDIA PORDEUS CORDEIRO 14 DEZ 2016

NI »

Endereco: RUA DO CAMPO URUQUE Gente Seguradora S/8
Bairro: URUQUE CRPR Lot 400 - Loy 13
Municipio: QUIXERAMOBIM/CE e
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99918-0662

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: HYV4122 Uf: CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi:
9C2JC30708R548643 Renavam: 956094570 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricagao:
2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA
Proprietario: JOSE ARI PEREIRA CORDEIRO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE informa o noticiante que na data, hora e local supracitados conduzia o
veiculo HONDA CG 125 FAN, cor preta, placa HYV4122/CE, registrada em
nome de José Ari Pereira Cordeiro; QUE no momento em que tentava
ultrapassar uma outra moto, o piloto desviou de um buraco, colidindo com
sua moto, vindo a cair; QUE ao cair, foi socorrido por populares e pelo
motorista do veiculo que colidiu com o seu; QUE no dia seguinte procurou
atendimento no Hospital Regional Dr. Pontes Neto, onde deu entrada as 07:

55h do dia 16/11/2016, apresentando dor em mao esquerda, conforme
prontudrio médico; QUE apresenta como primeira testemunha: ROSANGELA
RODRIGUES BEZERRA, filha de José Orlando Bezerra e de Maria Nilza
Rodrigues Bezerra, nascida em 06/04/1982, RG: 3529643-2001, CPF:
984.361.473-91, que presenciou o acidente e auxiliou no socorro da vitima;
QUE apresenta como segunda testemunha: GLEUDE FERREIRA DANTAS,
filho de Agecilon Sampaio Dantas e Maria Jacé Ferreira Dantas, nascido em
08/12/1975, RG: 2800389/94, CPF: 650.379.443-68, que tomou
conhecimento e foi até o local do acidente; QUE nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : g%‘ o %// e

;[Y PIMENTEL MESQUITA - MAT.: 300657-1-9

L=

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM Pag.1de 2
impresso em:01/12/2016 09:30:29
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 3794 / 2016
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Xb/. Y. loloss Oonitbouno
7

VISTO DO DELEGADO(A) :
SALVIANO DE PADUA SALDANHA FREIRE - MAT.: 012699-1-7

I
DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[ CoNTEUDO NAO VERIFICADO)
14 DEZ 2016

Gente Scquradora S/A
Av. Dom Luis, 300 - Loja 147
L Aldeota - Fortaleza /| CE

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM Pag.2de 2
Impresso em: 01/12/2016 09:30:29




rtidao de Inexisténcia de IML

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ©ooa~

Eu, /POJD‘QAB’ Qermﬂ?nkm ‘Qﬂ'Ld,QJJ'U& , portador da carteira de
A
identidade n2 QOOZOLDSE2D e inscrito no CPF/MF sob o n2 (050.002.333-60 ,
residente e domlcnllado na VYo dus 603«\19& UR.uCu.M ,
Cidade , Estado \OQOU“LO., , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ ) N&do ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ X) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentag¢do sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢io do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

INISTROS
RTAMENTO DE S
DEPA DPVAT

CONTEUDO NAO VERIFICADO

14 DEZ 2016

\

(EOYA QM,/»%A Co e

Assinatura do declarante

Gente Seguradord Sldb;
Av. Dom Luis. 300 - L0|:|C1E
Atdeota - Fort weza /

conforme documento de identificacdo

@Luwue)'nm /Cé 04/12 /20/6

Local e data
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

o, Pable  Ohris IQ;@Q Q;mdl_m RG N.2_od0080105 623

Data de expedicio 10/ 08 /0l6 Orgdo SSPDS/CE cpF Ne 090.002- 333 -60venho perante
este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo
certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento
comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) QL.L s QOCmDG Unuque
Numero ' i
S/N
Apto/Compiemento
%a DEPARTAMENTO DE SINISTROS '
o OPVAT
airro _ LCONTEUDO Nao VERIFICADO)
Cidade v & UeZ 1016
Buzencorrushiom
Estado _ Eegm SOgl{mdora S/A
Gona Nidvo bl 147
CEP
63.-800.Q00
Telefone de Contato (88) 99349-2063 (88)99707-7864
E-mail

Por ser verdade, Firmo-me.

Local e Data: g‘gggg'xgggmﬂbg"h’) /CE 0L /13/30l6

Assinatura do Declarante: l/a b,[a Q%)Aad/é‘;r%z/z, Q prplocrs




- LITOR FREBGU N T rrss07y o
38 28039 01 B4c000 - s Data de Emissao 26/09/2016

CIRLANDIA PORDEUS CORDETRQ
End. Postal

RU DO campo URUQUE ovoaen
DISTRITO DE URUQU

E -~ QUIXERAMOBIN - 633500000
Medidor 4374556 Poste o000
@1-RESIDENCIAL TRIFASICO Fator de Potencia 0,00
RG 7 CPF 7 CNpS 663045743 - 20 © CGF
Nome do R
M-

DATAS -~ 7T j.;',-_-x ) [mmcbsqumnmznommamﬁfﬂ o
Més de Dmada Vhpahgemamvermdesta

A o [P, e Conjunto  QUIXERAREIH
Set/2016 26/09/2016 =26/1B/2015 Més

Jul-2815 EISD 22,42
= T PacBl R AL.P Ap-m
mumm;% } Vitor e ety

;mn Amasuuu)m
TR crii—— 18,95 pic | 18,87

Tauma
| ARER RESERVADA AG CONTRGLE FiSCAL™ FIC Ve Tiseg 33.93? L@ a.ae 0,83
t 1.5

DMIC;
73EBCGGFHF83’HBE7E76388WBHIB d5‘6!8
INFORMAGOES sosnsorAmm"Ea&W A —

Lef Atiad €) Lett Anterior mﬁév&“ﬁgmm?mw Valor(Rg)
258 | %ﬁ? wl ggl umw? .20
: P : | { §
' L i ¢
y ¥ F
m@miJMMﬁ i L T S
[DEScricZo S Ll T v VALon(
VALOR CONSUMO DO MES 70,20
MULTA MORATORIA REF 06/2016 1,45
TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPA DEPARTAMENTO DE SINISTROS 723
DPVAT
e WTEUDO NAQ. VENF‘@ ----------------
14 DEZ 2016

Gente Sequradora S‘/ﬁ
o : - Av. Dot Luis,; 300 - L0| .CE
Aldcota - Fortaleza /

| COMPOSICAG DO VALOR DE Cousuuo [ msmmoo ) DE CONSUMD (aftimas Rimeses) |
%nem? ......
rangsissag

Dlsmbulcao

CONTAS EM ATRASO
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DPVAT
[ CONTEUDO NAOD VERIFICADOI

14 DEZ 2016
Gente Sequradora S/A
Av. Dom Luis, 300 - Loja 147

Aldcota - Fortaleza /| CE

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
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DECLARAQI\Q 3o
Circular Susep n° 445/12 — Prevengéo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario nao impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagao ao COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgao integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu_&m; Jroom Ilancelis .ol Seuna fzﬂ?%@portador(a) do

RG n° t0g0l05623 , expedido por_SSPDS /CE , em

{6 /140 190l4, CPFICNPJn® 050.002. 333-60

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) pal}f,&

ehvund ;3,1}3 LN f@dﬂnﬁ do sinistro de DPVAT da natureza ‘frwahdl}
da vitima Pahle effvujk@nl'uft tpmdwu—‘” , e conforme

determinagédo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagoes solicitadas:

Profissdo:  _0CUNOAL Renda Mensal: RS__»2pcuneuc

Documentos comprobatérios:_ /12 044

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[ CONTEUDO NAO VERIFICADO’

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO T4 DEZT016

Gente Sequradora S//
Av. Dom Luis. 300 - Lo 14
Aldeota - Fortatezi j CE
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

EU, Sone Qv Derwina  ndiins

-

RG N° Q0leD1693-D
ORGAO ssP/ce

_ DATA DE EXPEDICAO 4l /0fi/ gols
, PORTADOR DO €PF N° (03.199 D23 .30

COM DOMICILIO NA CIDADE DE Quuzenormdoirm , NO ESTADO DO

Oiano , ONDE RESIDO NA (RUA/AVENIDA/ESTRADA)

Ry Oeonpe Unugue

,N°_S3IN

COMPLEMENTO Ly

, DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI,

QUE O VEICULO ABAIXO MENCIONADO E(ERA) DE MINHA PROPRIEDADE

NA DATA DO  ACIDENTE

OCORRIDO COM A
Babls  Christephan,.  Ponduvus

VITIMA:
,CUJ0OO

CONDUTOR ERA: “Thllie Shnintisphon  Lordpes

VEicuLo: Masoiclifou

ANO: 2008 /800%
MODELO: MONDA/CG 195 FAN

PLACA: HVV 4122
9C23C30Q8RS5 Y8693

CHASSI:

Reconhego verdadeira(s) firmata):

r g

DATA DO ACIDENTE: 45 / ¢/ ] Jove

LOCAL E DATA: QUIXERAMOBIM/CE _©5 / [ /0

vireramobim - Ceara

=

Q€

o ¢

220| Tos

53 |([fo —

= 52| Dou Fs e Qa1L21.46

o9

ot Emtes —$ verdade.
I
Q

i
l

Maria myfamﬁa Mamns de Brito
Reg | -

P % 7 g © @/47 B\/"d‘/;@) MMHIAREA@LSADTE smnsmﬁgx ‘ 9115;&%4
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ASSINATURA DO CONDUTOR ( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )



médico Hospitalal

T

0006~

GOVERNO DO ESTADO CEARA
?  PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

=

SIS G S G S

FICHA DE ATENDIMENTO URGENClA/EMERGENCIA UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS

| PATAS /s /-i‘: HORARIO:_31Q- 58 ATENDIMENTON®: __ <

PARA FlNS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIRECAO GERAL E

DIRECAO CLINICA
DADOS DO PACIENTE:

Yabin %’)"n L }’I}"‘"\ N Wpi xdlbﬂ\ﬂ

NOME:
SEXO: Y D%NMCIMENTO 0%/ 01 7 9% ioaoe: 3G esvano v Sollano
MAE: S Feondhie e, s sus. 543 Co??r 3y 2P
NATURALIDADE: B 1 C“JZ").)&’AC- PROFISSAO: -
2\ ,-1_,(, 2 Ty G
ENDERECO: 57 Rl Fade BAIRRO: _ LNAGLAL cep: ©3 - 200 O
Jn ~ v
CIDADE: ol ESTADO: 23 TELEFONE: Y 29 /. F obo 65
ENTE DE TRABALHO: 51M (  )NAO( )
RLs el
) ASSINATURA PA IENTE / RESPONSAVEL
) ’/j S
PA: j&l Ox_EL mmhg spo,: % FC: bpm  FR: ipm T: °c PESO: Kg
QUEIXAS:
EMERGENCIA (VERMELHA) I URGENCIA MAIOR (AMARELO) URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAO URGENTE (AZUL)

0 MIN ! 60 MINUTOS 120 MINUTOS 240 MINUTOS
Politraumatismo/TCE; Cefaleia subita ou Idade superior a 60 anos; _ Queixas sem alteragdes
Queimaduras gra rapidamente progressiva; Pacientes escoltados; agudas;

ndes; Alteragdes agudas de Deficientes fisicos ou Procedimentos - como:
Coma ou alteracio | comportamento, agitacao e | impossibilitados de deambulagdo; | curativo, trocas ou requisigoes de
* consciéncia; confusio mental; desmaios; Asma fora da crise; receitas medica, avaliagdo de

—__ les3do da Coluna Vertebral;
Desconforto  Respiratério

Grave; -
Dor no peito + cianose +

. falta de ar;

[

. Vomito + perda consciéncia
or térax por mais de 30min;
Perfuragao no peito,
abdomen ou cabeca;

___ Crise convulsiva;

Intoxicagdo exogena ou

. tentativas de suicidio;

Anafiiaxia ou reac¢des

. alérgicas + falta de ar;

Hiper ou Hipoglicemias

, {diagnosticadas);

Parada Cardiorrespiratéria;
Alteragdes SSVV + sintomas
(diagnosticadas);

Hemorragia n3o
controlada;
Fraturas; ferimentos
(cortes);

Historia de convulsio;
Dor tordcica intensa;

Crise asmadtica ou
desconforto respiratério;
Diabético + sudorese,

alteragdo do estado mental, visdo
turva, febre, vomito, taquipnéia,
taquicardia;
Alteragbes de sinais vitais
em pacientes sintomaticos;
Historia recente de melena
ou hematémese ou enterorragia;
Epistaxe;
Dor forte de qualquer
natureza;
Sangramento vaginal com
dor abdominal;
Nduseas, vomitos e
diarreia persistente + sinais de
desidratagdo grave;
Febre alta (39 - 40°);
Luxacoes, entorse + dor
intensa;
Acidente
pegonhentos;
Bronco espasmo.

por animais

Enxaqueca;
Dor ouvido moderada a
grave;

Dor abdominal
alteragdes sinais vital;
Sangramento vaginal sem
dor abdominal;

Vomito e diarreia sem
sinais de desidratacio;
Abscessos;
____Disturbios neurovegetativos;
Lombalgia intensa;
Intercorréncias ortopédicas;
_____Gastroenterite.

sem

DEPARTAIMENTO DE SINISTROS

DPVAT
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resultado de exdmes, solicitagao
de atestados médicos;

Demais situagdes
enquadradas anteriormente;
Uso de benzilpenicilina;

nao

SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR
UNIDADE BASICA DE SAUDE /
MARCAR CONSULTA com
MEDICO DE ASSISTENCIA.

S e —

Alto do Boqueurao s/n Telefax(88)3441 1353 3441 4009 - E matl hosp reglonal@hotmall com — Qunxeramobxm Ce




GOVERNO DO ESTADO CEARA. |

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO
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ANTOHIO CORDEIRO PORDEUS

.| DELMIRA CORDEIRO PEREIRA
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Cadastro de Pessoas Fisicas

Namero de inscrigio
Nome

Nascimentc




Declaracao

Eu, Pablis @hnm’ﬁqp}m pMW portador da carteira de
Identidade n2 Q0080105 623 e inscrito no CPFsob o ne_050. 001 . 333 - 60

Residente e domiciliado na @x clus eqmm (,(/luw
Cidade: &M'T)Estado: &Q}a declaro sob as penas da lei, que estou

impossibilitado de apresentar: PRONTUARIO COMPLETO INCLUINDO PROCEDIMENTO
CIRUGICO, realizado no Hospital Data de Entrada: / /

Data de saida: / /

Localizado em:

O hospital se nega a disponibilizar a xerox do PRONTUARIO COMPLETO ONDE INFORMA
TODOS 0S PROCEDIMENTOS CIRUGICO REALIZADOS.

Por esse motivo através desta comunicar e solicitar e requerer indenizagdo do seguro  Dpvat,
(lei 28.194/74)

Com o objetivo de permitir o andamento do meu pedido de indenizagdo do seguro Dpvat, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que estd declaracdo permita o prosseguimento analise da minima
documentagdo enviada.

Concordando desde ja, em me submeter a pericia medica a custa da seguradora lider Dpvat para
a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau, ou lesdes para os fins do art. 32 da Lei
n26.194/74.

bl ;

Assinatura do Declarante

Qulxsnamohim e ol /12/9016

Local e Data
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PROCURACAO PARTICULAR :
OUTORGANTE:
Nome: PABLO CHRISTOPHER CORDEIRO
Nacionalidade: BRASILEIRO Estado Civil: SOLTEIRO
Profissio: AUTONOMO
Identidade: 20080105623 CPF: 050.002.333-60
Enderego: DISTRITO DE URUQUE
OUTORGADO:
Nome: EMILSON MARCELO DE SOUSA LEITAO
Nacionalidade: BRASILEIRO Estado Civil: SOLTEIRO
Profissédo: AUTONOMO
Identidade: 2008009117730 CPF: 048.914.853-02
Enderego RUA: ANTONIO BEZERRA N° 164

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as
SEGURADORAS, referente ao Seguro Obrigatorio- DPVAT.

QUIXERAMOBIM-CE 04 / 13 note

LOCAL E DATA: DEPARTAMENTO DE SINISTROS.
DPVAT
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14 DEZ 2016
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1 a0
CARTORIO QUEIROZ ROCHA ' ?

ua Bougeval Ledo, 678-Centrc ! 5’

Reconhego (POR AUTERTICIDADE) s firma de: ’ - a

CHRISTOPHER CORDEIRO. pov FE. Quixeramobim-Cears, g ]
01/12/2016. |
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