
Rio de Janeiro, 17 de Março de 2017

Carta n°: 10676198

A/C: MARIA SILVANI DE FREITAS GONCALVES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170146747 ASL-0094495/17

Vitima: MARIA SILVANI DE FREITAS GONCALVES

Data Acidente: 07/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Março de 2017

Carta n°: 10687578

A/C: MARIA SILVANI DE FREITAS GONCALVES

Sinistro: 3170146747 ASL-0094495/17

Vítima: MARIA SILVANI DE FREITAS GONCALVES

Data Acidente: 07/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2017

Carta n°: 10832403

A/C: MARIA SILVANI DE FREITAS GONCALVES

Sinistro: 3170146747 ASL-0094495/17

Vítima: MARIA SILVANI DE FREITAS GONCALVES

Data Acidente: 07/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2017

Carta n°: 10953275

A/C: MARIA SILVANI DE FREITAS GONCALVES

Sinistro: 3170146747 ASL-0094495/17
Vitima: MARIA SILVANI DE FREITAS GONCALVES
Data Acidente: 07/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: MARIA SILVANI DE FREITAS GONCALVES
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000000032
Conta: 000001272-2
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

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

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
0
6
3
7
/0

0
6
3
8
 -

 c
a
rt

a
_
1
5
R

0
0
0
3
0
3
1
9



j -X Seguradora 

^ LÍDER AUTORIZAÇÃO 05 PAGAM5NT0 05 IN05NIZ 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PEIA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados 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. . . 9 . % 

EU, V\r\Hvf\ 0;JUxLo-^ d i ü^YrcDM<ih 
. Ç ) 3 ^ W \ X \ \ K ^ EXPEDIDO POR VQjL-W^yN' Qj<L. EM . PORTADORÍA) DO RG N°C%Ò\&. .C)S6"VU V^WU. EXPEDIDO POR 

ãJE'&.lg:J6g]$)̂ -@g) /CNM ouuooooo-ouoo-c 
E RENDA MENSAL DE R$ V H j ^ l V h n t * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

WJW/J^E 
PROFISSAoTT^OdfiWõ. 

SEGURO DPVAT DAVITIMA TÍr\)Ja?rf\Ov. .AUTORIZO 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 são 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. 

Para evitar reprogramação de um pagdnienlo, leiribie-se qtre us ducurnefttos^abatxe-relacionados-não-devi 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOd S i ' sacàURASaS^ 

o 4 JAN. 2017 
� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTD 

� 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 njensaBdj 

� Conta bloqueada, inativa ou ern proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cc nta 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 

wfww.receita.fazenda.gov.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. 

IMPORTANTE:Também não devem 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 do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EMCONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAl l^  
N" do BANCO J O U N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0 ^ 5 D N° da CONTA (com dígito, se existir) 3 ^ 4 » ) - Q . 

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. 

<Lcl0V3C\YA4^ 2^ áeòs^-yj/^-nc^ de 2jQ(4 ^ f2T / / è m M Ã ^ 
(J LOCALEDATA A<;«;iNATiiRA nn RFMFFiriiRin ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<T> 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$13.500,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanliar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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SEGURADORA 

04JAN 2017 



do S t ^ B DPUAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENÍZAÇÃO DO SEGURO OPVAT 

l i 
N* DO SINISTRO 7 ̂ CAMPO PREENCHIDO rcJ^wwYM^^h.^.^ 

Este fermutário deve ser preenchido exclusivamente com dados tte ba^eSeíârie da indenização tío Seguro DPVAT, nunea com dados di terceiros, 

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

iOífenigaçlo oÇ> bfnco, ^ 

E U . / / / ? g ? / ) ' S / A / / f ^ ó - i P l S ( f ^ O M j C : ^ L u ^ C , 

PGRTAOOfí(Â) DO RG N" r j O f t - O S S ' = V d - i - . i ^ V l j / ^ ÉXPEfXDO POR J ^ Ê W l m - r ^ . ÊM 4 4 / O S / J 3 - E 

®©(n9mmxãm)-@@ /CN̂  o o o c x % ] o o - o o o o - o o . pRopissAo -modf gc^, 
É RENDA MENSAL DE g i r A A h O ( * ) NA QUALIDADE DÉ BENÊFtCtÂRIÔ(A) DÕ VALÕR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEM6ÕL5Õ DÕ 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA U Q x L a SCl</aYVL d L ^ n f c U o K GonC^(J&/&UTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

OPVAT A EFETUAR 0 CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(") A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado ségurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
côhstftüir Éãdástrõ de todas as pèssõãs Bnvólvldâs nõ págarrièrtto da inderilzãçãti. Estè cádãstrõ dêvè cõritsr, alérri dos dócurfiêntos dè ídétitiflcaçãe pessoal. 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar repTogfâmaçâõ de um pagamÊrrtõ, tembrè-se cjue oi dacumemosabaixo relâelanãdõs não dèvmyi rlpfmfmn iiliiniiiii ii 'HiTT-í-nitifln"̂  

� Conta salário e/ou berieftdo - nos doçyrnenroí aparecerem termos tais conjo: INSS ou PREViOÊW|:iA S 

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

' Cante ççfftjkmts q w n d o o WneWario/Vttima n#s for titular; 

� Conía tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

^ Conta tipó FÁCIL operação 023 dà CEF (Caixa EtôrtôrWcà Fêdêfãi); 

� Conta POUPANÇA operaçáo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação finartceir; 

� Conta bíõi^üêâdã, íhâtivâ OU em firopóstà (nèitè momento revoga-íè a aceitação dè proisoitâ de abêrtü|ã dei 

comprobatório dos dados bancários); 

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

www.receita.fazenda.gov.bri bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nãoé o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPÔÍiTANTf :Também nào devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código ds segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N" da AGÊNCIA (cem digito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) . 
N° do BANCO A Õ M N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) OO.^ iO . N° da CONTA (com dígito, se existir) 3 C 2 H ^ ' Jl 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O meAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRfTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUrfADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

^ciDA)OT-k_r^ .aiOde jCXn^DiO de ^ / ^ ^ ^ ^ ^ 
L0C4L E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

(É) ATENÇÃO 
�- o Seguro OPVAT garante indenização de ft$13.SO0,00 em caso de morte (valor que será pago aoA legitimo/s benefleíário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/'2009) e reembolso de etó R$ 2.700,00 em caso de despesM médico-hospitalares. 
- Para acompaniiar o processo de análise dq pedido de indenização, acesse www.dpvat5egurodotranstto.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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i J ; 

Comprovante de t ransferênc ia ent re contas da CAIXA - TEV 

Via Internet Banking CAIXA 

Emitente: 

Conta origem: 

Conta destino: 

FABIANO DE MOURA RIBEIRO 

0032 / 001 / 00005811-7 

0032 / 013 / 00001272-2 

Nome destinatário: 

Valor: 

MARIA SILVANI FREITAS GONÇALVES 

Data de débito: 

Data/hora da operação: 

24/01/2017 

24/01/2017 17:18:56 

Código da ope ração : 00291140 

Chave de segu rança : M66UKK51NP9R5Z8Q 

Quando a data de débito coincidir com dia não út i l e /ou com o úl t imo dia út i l do ano, a transferência 
será feita no pr imeiro dia út i l subsequente. 

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISÃO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 30 MINUTOS. 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pessoas"com deficiência audi t iva: 0800 726 2492 
Ouvidoria: 0800 725 7474 
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104 

SEGURADORA 

2 5 JAN. 2017 

1 de 1 24/01/2017 16: 



uêk^ AyTORUZAÇÃO DE PAGAMENTO DE BNDENaZA 

NG DO SINISTRO: 3170/024512 I CAÍVIPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benef ic iár io da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de 
tcrcz..'CfZ, cir.dc Quc CÕÕCS scjcn- procurâdcrcs. riccomciidõ-Sc o prccricíiiiitcrito c^iii letra cie for» 110 e Scrr. :cj,.,,Lü, p c c CÜ,ÍW c t , i i u 
recebimento da indenização no banco. 
EU. VARõA SOLVANÍ DE FREITAS GONCALVES, PORTADORÍA) DO RG N» CNH:05571117114 EXPEDIDO POR DETRAN-CE EXPEDIDO 
EM 14 /08 /2013 E CPF 9S7.9S3.593-72, PROFISSÃO MODELISTA, CUJA RENDA MENSAL NÃO QUOS INFORMAR (*), NA QUALIDADE DE 
BENE^ICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VÍTIMA MARIA SOLVAKO DE FREITAS 
GONÇALVES, AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS 
INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( " I A Circular Susep no 445/2012, 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 da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

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 termos tais como: INSS ou 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 FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

" Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal): 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com l imite de movimentação financeira mensal de até R$ 

2.OOC 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.receita.fazenda.Qov.brl. bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não per tencen tes à v í t ima/benef icár ios . 

I M P O R T A N T E : Também n ã o d e v e m ser apresentados documentos que comprovem os c 

digitalizada/scanner colorido, escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a mov iment | 

do verso do cartão múltiplo com informação de código de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
NS DO BANCO Ne DA AGÊNCIA (com dígito, se existir)_ . NS DA CONTA (com dígito, se 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
NO DO BANCO I M NB DA AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0032 N» DA CONTA (com dígito, se existir) 1272-2 

DECLARO OUE 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. 

.J 
- PC À OETG 09 de «p. c o 

LOCAL E DATA 
de ^ ^^/uu^ Ó..t/,.c.^i clf f/íjJj?^:^ 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ - ( 1 / ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serã pago ao/s legítlmo/s beneficiário/s. obedecendo a legislação 
vigente na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das 
sequeias e de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-
hospitalares 
022"'2(34°'"'^^"'^^'^ ° processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-
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CAIXA 
rnmnrnwanfí» Htt f r ans fe r f tne í a entre contas da CAIXA - TEV 

Via internet Banking CAIXA 

I c ín iMínt« ; � 

I Coota origem; 

: Conta destino: 

i Nome destinatário: 

i Valor: 

i Data de dèbtto: 

Data/hora da operação: 

l - f M M f ^ i t S J #-«*»rfWÀtN.W 

0032 / 001 / 000ÓS811-7 " 

0032/013/00001Z72-2 

MARIA Sa.VANI FREITAS GONÇALVES 

24/01/2017 

24/01/2017 17:18:56 

Código da operaçSo: 00291140 

Chave de segurança: M66UKK51NP9R5Z8Q 

Quando a data de débito coinddir com dia não útii e/ou com o último dia útii do ano, a transferência 
será feita no primeiro dta úttl aubmaquent*. 

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISÃO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E OE 30 MINUTOS. 

SAC CAIXA: oeoo 726 0101 
Pessoas'com deficiência auditiva: 0800 726 2492 
Ouvidoria: 0800 725 7474 
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104 

M B M 
SEGURADORA 

O 8 MAR. 2017 

DPVAT 

I de 1 !4 01 2017 16 



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

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Maria Silvani de Freitas Goncalves
Endereço do(a) Examinado(a): Avenida José Bezerra de Menezes, 722   

Pio XII   Juazeiro do Norte   CE   CEP: 63020-294
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ MTE / CE ] 3301401
Data local do exame: [ 29/04/2017 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

TRAUMA NO JOELHO E PÉ ESQUERDO.
MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO, CREPITAÇÃO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITAÇÃO LEVE DOS
MOVIMENTOS DO JOELHO E PÉ ESQUERDO.

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

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
ATENDIDA NA EMERGÊNCIA, IMOBILIZADA E LIBERADA. A PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.
Data da alta: OUTUBRO DE 2016.
QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZAÇÃO. MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO,
CREPITAÇÃO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO E PÉ ESQUERDO.
Complicações: SEM.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MIE, PELA CREPITAÇÃO DO JOELHO E LIMITAÇÃO DO JOELHO E PÉ ESQUERDO.
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

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

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

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

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

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

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
MEMBRO INFERIOR - Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

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

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM
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Boletim de Ocorrência 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
^ SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

lll 
Z.CCã'/! f;. / " - ^ t & y . 

' «.', ~ 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 488 -11410 / 2016 

Dados cfa Ocorrência -r-̂ .̂ cm 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO « 
Data / Hora da Comunicação: 21/07/2016 15:57:37 
Data / Hora da Ocorrência: 07/06/2016 17:30:00 
Endereço da Ocorrência: RUA SÃO BERNARDO 
Complemento: COM RUA SÂO PAULO 
Bairro: CENTRO Município: JUAZEIRO DO NORTE/CE 
Ponto de Referência: 

Pátios dsísi Vítímaísl 
Nome: MARIA SILVANI DE FREITAS GONÇALVES 
Nascimento: 07/03/1985 CPF: 967.963.593-72 
RG: 2001034025064 Orgâo Emissor:SSP 
Filiação: JOCILIA DE FREITAS GONÇALVES 

MANeEL^ONÇALVESJ2EJ.IMA 

UF: 
^ G U R \ D O R A 

Endereço: AVENIDA JOSE BEZERRA DA SlLVA, 722 
Bairro: MO XII 
|V!unlcfplo:JUAZEIRO DO NORTE/CE 
País: BRASIL 

CEP: 

Telefone: (88) 99944-0231: 

o 4 JAI 2017 

DPVAT 

Parfos tío(s} VfffewfafeJ 
1) Placa: NqUaao ) Uf: CE Município: JUAZEIRO DO NORTE Chassi 

9C2KC%5309R0135e9 RsnâVãtn: £26930040 Tipo do VeíCUlo: MOTC^iCLETA Mares / 
Modela: HONDÃ/CG 150 TITAN Es Ano Fabricação: 2C09 Ano Modela: 3009 
Combustível: GASOLINA Cor: VERMELHA Proprietário: MANOEL GONÇALVES DE 
LIMA SttUãÇão: N A O INFORMADO Envolvimento: COUSAO 

HIstórtco 
AFIRMA O NOTICIANTE/VITIMÃ QÜE NA DATÂ ACIMA INFORMADOS ESTAVA 
PARADA NA ESQUINA, DO LADO ESQUERDO DA RUÃ, COM A MOTOCICLETA 
SUPRA DESCRITA. QUANDO UM CARRO SIENA DE COR VERMELHA DE PLACA 
E CONDUTOR NÃO IDENTIFICADO. ÃO FAZER A CONVERSÃO Â ESQUERDA, 
ACABOU COLIDINDO LATERALMENTE COM A VÍTIMA; QUE O CAUSADOR DO 
ACIDENTE NÃO PRESTOU SOCORRO; QUE FOI SOCORRIDA POR POPULARES 
E ENCAMINHADO PARA A UPA DE JUAZEIRO DO NORTE. SOFRENDO DOR EM 
PÉ ESQUERDO, CONFORME RELATÓRIO MÉDICO DE H" 39026. QUE 
APRESENTOU CÓPIAS DOS SEGUINTES DOCUMENTOS, OS QUAIS SÃO 
ANEXADOS AO BO: CNH, CRLV. RELATÓRIO MÉDICO DA UPA E 
COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA. As informações contidas neste Boletim de 
Ocorrência são de Inteira responsabilidade da noticiante. sendo ao mesmo 
informado que a comunicação de crime não ocorrido ou fato inexistente é 
crime pu nível na forma da Lei (art. 339 e 340 da CPB). 

DELEGAOA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE  

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO / T f IXX/lüOu ^ u f c j Z 
MARIA JUUETE PEREIRA SAMPAIO - MAT.: 300414 1-0 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: > W 9 ^ ^ ^ J j ^ ^ y d > ^ f , 0 < n Ç / ? / / ^ ^ 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

DELEGACIA REGIONAL DE ajAZEIRO DO NORTE Péa.lEte2 

Impresso eni:31/!>7/ZD1616:04:34 
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^ GOVtRNO DO EGTADO DO CEARÁ 
',l#wA, - " ̂  AIW. DA SEGURANÇA PÚBl ICA E DPFEAA AOC! 

POLICIA CML 

OELEGACIA REGX)NAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

' i l f u l f l 

f 

oujwtim ut , u v u , , 

m, 
B0lEnMDe0C0RRÊNCIA#r4a8.1141*/W1« 

Oadot da oc6frá##cfa 
(atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSfTO 
)BtB / Hora de Comunicação: 21/07/2010 15:57:37 
)ata / Hora da O(on*Mda:07/0ê/2O15 17:30:00 
zndereço da Ocorrência: ftUA SÂO BERNARDO 
lomplemehta: COM RUA SAO PAULO 
iairro: CENTRO Município: jUAZEIRO DO NORTE/CE 
*onto d* Rafaram cia: 

UF: CF 

Nome MARIA SILVANI DE FREITAS GONÇALVES 
Nagcimamto; 07/03/ ia#5 CPF: 067.063.503 73 
RG: 2001034025064 Orgão Emissor:SSP 
Filiação jOClUA DE FREITAg GONÇALVES 

MANOEL GONÇALVES DE UMA 
Endereço AVENIDA jOSE BEZERRA DA SILVA, 722 
Bairro MO XH 
p^unlcfplo jUAZEIRO DO NORTE/CE 
pafs: BRASIL Tmlafona: (88) 99944-0231 

f k w ^ dh^l l/*ácuÁofg; 

:EP: 

DMmca N q U a a o a U f : CEMunkip io : j U A Z E I R o D O MORTE Chaaai 

5C3KcisaggR0U5w Rmnavam; iaamaiMMO n*xi do vmfcuio MOTocicLPTA Marr̂  
MAfklo HfWmAVCC 150 T fTAN E& Ano Fmbhc*c*o a o 0 9 Ano Motk lo 
ComkwMdwh O A g p U N A Cor VERMELHA f^roph^Aáho: MANOEL OÒNCALVES OE 
U M A S k u a c ã o : N A 0 * # # 0 M M A D 0 5 w g l v l m w A , : COUSAO 

AFIRMA O NOTlClANTE/VrriMA QUE NA DATA ACIMA INFORMADOS ESTAVA 
PARADA NA ESQUWA, DO LADO ESQUERDO DA RUA. COM A MOTOCICLETA 
SUPRA DESCRITA, QUANDO UM CARRO SIENA DE COR VERMELHA DE PLACA 
E CONDUTOR NAO IDENTIFICADO, AO FAZER A CONVERSÃO Á ESQUERDA, 
f S í ^ l i f ? * : * ' ^ " ^ ^ LATERALMENTE COM A VÍTIMA: QUE O CAUSADOR DO 
ACIDENTE NAO PRESTOU SOCORRO: QUE FOI SOCORRIDA POR POPULARES 
E ENCAMINHADO PARA A UPA DE JUAZEIRO DO NORTE. SOFRENDO DOR EM 
PE ESQUERDO, CONFORME RELATÓRIO MÉDICO DE N= 39026. QUE 
APRESENTOU COPIAS DOS SEGUINTES DOCUMENTOS, OS QUAIS SÃO 
ANEXADOS AO BO: CNH, CRLV, RELATÓRIO MÉDICO DA UPA E 
COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA. As informações contidas neste Boletim de 
Ocorrência sâo de Inteira responsabilidade da notidante. pemt 

! mformado que A comunicação dc cnme nàc ocorrido ou f ai 
I crim* punivai na forma da Lai (art. 339 a j4ü do CPB). ISE (a 

. . « .«w. w ^ & ^ & ^ M M W H M ^ a ^ w w w . &M. ̂ u»w .ã .« * ^w w w 

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ' J 2 j & Z k & _ j l j L j d A . _ _ _ _ 
M A M A JUUETE PÊREIRA « A M P A I o 

i . i . » u « . » . . „ ^ " ^ . ^ f f — T - j E ; : ] ; / 

VISTO DO DELEOADOW : 

OeLeQAC(ANEgiONM0EJUA2BROOO NORTE 
d * ] 

k i M M W m i ?1V7WI6 IC D4 34 

O f : \ G i ^ ^ * ^ 
l-l 

TfZ . A - J c iJü R i -üc^^^^ 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Certidão de Inexistência de IML 

Eu, SlCL/ç^h)^ T>e fP-€ . IT t^S G,&NUb,L^u€.( ; portador da carteira de 

identidade n? 3 3 o i H O i . e inscrito no CPF/MF sob o S 6 l - 9 6 3 5 4 3 ^ üL 

residente e domiciliado na P joSe p ,&2 ,6 g^aA ^f-Q-à. , 

Cidade ."^ � cA^ 'yvOTyD- , Estado ^^sux/vcc , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal 

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

IML para os fins de requerimento de 

{ ) Não hà 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 

( -^ ) 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 üe indenização do^egufo DPVAT,-par-a 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-IML, 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 §1^ do art. 3^ da Lei nS 

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 impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

y ^ j ^ ^ ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

^i/top&L/to oA; CAIQ^-U ce. Z^ fidl^ 

SEGURADORA 

Local e data 

O 4 JAN. 2017 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCiA DE LAUDO DO ÍML 

Eu, MARDA SaLVANS DE FKEBTAS GONÇALVES, portador(a) do RG nS C m - . m S l l l l l l l ^ , 

expedido por DETRAM-CE, expedido em 1 Ô / 0 8 / 2 0 1 3 e insc r i to no CPF scb o ns 

9S7.9S3.593-72 , residente e domicil iado à José Bezerra de Menezes, 722, Pio Xli. CEP: 

63 .020-294, JUAZEIRO DO NORTE - CE, dec la ro , sob as penas da le i , que estou 

impossibil itado(a) de apresentar o laudo do Inst i tuto Médico Legal - IML para os fins de 

requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não liá 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 

1^0 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 di retamente por veículo automotor de via 

ter rest re , solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha 

üucutrieiiLdÇdü bem a apiesenLação do iaudo do inst i tulo ÍViédico Legai-ií^iL, coiicurücjiiuo, 

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 § lo do 

art. 3o da Lei no 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 impugná-la, caso 

discorde do seu conteúdo. 

SEGURADORA 

O 8 MAR. 2017 

J \j Ai 11 R-O D O Á O c r e - tra C<P. C -3 � 2.C 1 1 

VAT 
Local / Data 

Wtf.^ SlÁh.yul (k ÍHJLJLS ^ &-r-xiLO^\/€J> 
Assinatura do declarante 
Conforme documento de identificação 
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UPÂ 24h Juazeiro do Norte 

' RÜA CAPITÃO DOMINGOS, S/N 

" JUAZíZIRC DO NORTE 

tffíJ ig""; 

39026 

CNPJ: 19 .622.730/0001-46 

T e l e f o n e : ( ) 

a!EÍ,jl.3:!3.ISmiaSH-

Paciente 

_Data: 07/06/2016 
"Rõrã: 18:27 ~ 

I Nome:3588 MARIA SILVANI DE FREITAS GONÇALVES 
'Segurado: MARIA SILV ANI DE FREITAS GONÇALVES Nasc: 07/03/1985 Idade: 31 

Queixas do Paciente 

ACIDENTE MOTOCICLISTICO. REFERE DOR EM PE ESQUERDO. NEGA PERCA DE CONSCIÊNCIA 

Exame Físico 

Conclusão Diagnóstica CID-10 R520 

Tratamento 

RX E VOLTAREN 

Alta 

SEGURADORA 

O 4 JAN. 2017 

DPVAT 

i3(gv^p w vtxccto jc2o .yxTõ 
í i-" �� f í m^W/!:K M.yí,;'.;': 
U, , ..'I l.,! K/v W . iÜKAÍ(.' 

MjuO 

LOUYSE SALES LANDIM CRUZ 
CRM: 17195/CE 

^'èi^mosmã^csi 
: 

'g�'2l,2l-'-''2'-l2Lf;T2 ��� j:í?--"-:H:''V 'Ig2 2'^' . -

. : i ; _ j l % ? ^ c M s ^ ^ d ^ ^ 



w 
l/PA 24/? Juaz«/ro do Nofí* 

- o o o o * 

n." 

39026 

I k v 
1-46 

Paciente 

Relatório Médico 

Data^0Zí3^3SlL 
iHc^ la j? 

Seguras 

WAOiA «tiLVAW n p PRFITÁA GONCALVES 

\ S!L\. ANI DE FREITAS GONCALVES Na»c 07/03/1985 idade: 31 

Queixas do Paciente 

ACIDENTE MÒTÕCICLISTICÕ R ^ ^^GÃP^'^9^^f2'**'^2!^^^^ 
Exame Físico 

Conclusão Diagnóstica CID-IO R@20 

i r " 
RXE VOLTAREN 

Tratamento 

AMm 

M B M 
I SEGURADORAl 

O 8 WR. 2017 

DPVAT 

t l 5 "v^^pwuacEio _xW ^<:JkiMxi<))^ 
t t 

LOUYSE SALES LANDIM CRUZ 
CRM 17196/CE 
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TaiifaBWMH? ValotIBSl 

uomprovame oe resiaenaa 
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CS&)35=i>02A^ 
tò^)ôÇ)^^5-55^ 

~s3l íTír - t t i -

:-a tjX/i i i i 
i i l ' l á - IL iWi. . . -
DESCRÍÇÃO 

:̂Lrc:aN%;:ixA RÊA.côcoHf.z.7s 

=sm«,_ 

l^tèftfflê'"' 
76,38 
10.29 

0,38 
15.69 

1.00 
2.43 

SEGURADORA 

O 4 JAN. 2017 



comprovante de resiacnaa 
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ueciaraçao oiicuiar SUBt] 'J4S' l .i 

OECLÁRAÇÃO 
Circular Susep 449/12 - Prevenção à Lavagem d® Dinheiro 

A Circular SUSEP'' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
rnercado s^urador, determina que todas as seguradwas são obrigadas a 
oonstituir c&dastro de todas as pesêOQs envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação passoal infonnações acerca dB profissão e da íaixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória, 

A reuusd em fofn^ce* as fnfürnia^Üvs # docunientos yeqmsAados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por deíem^inaçâo da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' 'Jiiíiúnr)tcn'Mr'.i:m ifo Sngoros Priv-j-e-^t——f^U^FP AmAn mnftániiávSi! MilQ comro/c e 
ftòcsfiísç-âú cíús mwcddoa ria seguro, p f s t r c ^ a a fKvacfa aõa^a. cqpAaázapío @ nessegrum. 
* Conselho de Coníroie cte Aifwdaofes Anancsfras - COAF. órgão rnfegfanfe </a estrutura da 
Ministério aa Fazenda fern por finalidade discipUrrsr. aplicar penas aámmi^rativas, recebe' 
exammar e idantífic-ar as ocorrências su&p&tas de atividades HíciiBs prevísfas na Lei 
9.6^3^8 

Peio exposto, eu Oriando Oliveira da Silva portadoríA! do 

RG 1664317 expedido por SSP-AL . em 

16 / 07 ./1996... CPF/CNPJ n« 030.026.784-30 

na quatidmdK de proGumdor(a)/iniermediário<a) do })er)ef dário (a) A/f a/LLC*̂  

^ ' luc^yi^: FAjg^+c^ f^ofiudbeinistro de OPVAT da natureza íMâUmx....^ 

da vítima KAĈ AAPV SJIXJQ-TVAV düL. f i ^ j u i g ^ ^jazicaA/j*^ e confomie 

detemninação da CirWsr SUSEP 445./1%,ded«ro as inff,)rmaçi^s solicitadas 

Profissão: Recuso Informar Renda Mensal: RS Recuso informar 

Documenluk coniümbHlóriüü: Recuso Comprovar. 

S^ ía . . 
% R A - m C X : U R A D O R V l t % R M 

BÊGURADORA 

o 4 JAN. 2017 



DECLARAÇÃO 
Circul9r Susep o° 445/12 - Prevenção à Lgvggem de Dioheiro 

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 passivei de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Prívados - SUSEP. órgão responsàvei pelo controle e 

fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 

^ Conselho de Conirole de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 

IVlinistérío da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 

examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 

9.613/98. 

Pelo exposto, eu Orlando Oliveira da Silva , portador(a) do 

RG n° 1664317 , expedido por SSP-AL , em 

16 / 07 /1996 . CPF/CNPJ n° 030.026.784-30 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) óiLUA^j» 

't>-^ fg£.(t-AS QOfJ do sinistro de DPVAT da natureza 3 /JJ PS. i . 

da vitima nAgii<i L\ u A » Fg,&iTAS (ác^; L\/e.S e conforme 

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

Profissão: Recuso Informar Renda Mensal: R$ Recuso Informar 

Documentos comprobatórios: Recuso Comprovar. 

. jT^/ / ^ . Z . & X ' . 
^ A i y R A - PROCURADOR! lf>Kf ERMEDÍARIO 

-GURADORA 
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iV> 

Oeelâfâçâô do Proprietário do Veícwlo 

Eu. / /4 /7 / f7F / / ] [ / / / W / d 

RG n ' f . - a ^ P . 5 data de exoedicãoOn / i n / ^ ^ ^ ^ . 

Órgão G ^ P - Ç r - . portador do CPF n« SOO. ^/ST^ . ^ O ^ c o m 

domicílio na cidade de ^ ( / [ ^ y /=T /Pn fíO H J Í I ^ J K no Estado de 

C r , A P A , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

jZPROA/i^iL (lALLL t^og 
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima /UàB/A <^ií[lA(JÍ OIT FPf/TA^ felvJ CAll^g.cuio o condutor era 

A,ifLl9ii r i i j y / ^ A ^ j L - O C - ^ f r r y ^ C r f i ç ^ T ^ I " ^ " ^ 

Veículo: NOTO 

Modelo: ^ Q A / D A 
Ano: Q p n ^ ' 

r<ç l£n riTAíV/ E5 

Ptaca: /l/g?,// 
çhasgi! gr a k r i ^ qfòn 
Data do Acidente: - (76 - QOI6 , , ^^ .o . / / i /O n/O 
Local e Data: ^ ^ / A W r i T r ^ / u / ^ / ( O 

Jüflw^o [V /JO/U^ c^y ZB/i-zílG 

(A, 
Assinatura do Seelarame 
(Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira) 

" ^ c : r 

.-ly&z^z^/ ' ^ / ^ k / Y ^ ( ^ ^ ^ g ^ X ^ 
Assinoturo do Condutor .L âmjmjn urn terccifo gim n§o n vítima rodomonte 4o sinistro ) 
(Sem reconhecimento de firma) 



^ 

^ ^ ^ ^ 

^ 

D ^ ^ ^ i ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

n ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . d ^ d^ ^^^^^^^^^^^^0^^,^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ d o r do C^F 1̂^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

do^i^^lio ^Id^d^ d^ ^ ^ B ^ ^ ^ B / ^ / ^ /^^^^T^^^ ^^^^^^ 

crAR>A onde KBSido na (Rua/Avenida/Estrada) 

mPUA/i^L .n' OD, 

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o vefculo abaixo 

mencionado 6(efa) de minha propnedade na data do addenie ocomdo com a 

vftima ^^'f*^'^" 0F FPf/rA4 (̂ ^^ (̂̂ rAlijFQcuio o condutor era 

..^pu Aiiu/̂ íií nc FPrrnci (:h!ucAW6S 

Veiculo: , r/-

umĤ n ^(^'^'f^A ^ /^f^ T(TA(\; k 6 
Ano 

:''a::a / l /A / / OOnO 

-6 

Ji^ iCaJsxJSJiaaíiO-13 5 6'S 
S : t ^ % a g È Í & 2 _ _ Q 2 ( 6 ^ 

AC7 AWTE^ ( < , ^ ^ / f z / ^ 

i l,n 1 ^n fy r , ^ iA<^? o^i/ur 
Aĝ nmtuf* 4a Oatlaf «#a 
(Com reconhecimeoh) de Annm pof auteoticidade ou verdadeira) 

-̂ ^̂ ĉ̂ y 

/̂,/&̂ 7y ' ^ f í t f t ^ 
I „l,I#11IIm llll r I íl f iKi; rnn tgMlm m Mt,mm radmmamta d&4mü*a>) 
(Sem reconhedmento de Amia) 
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/ UPA 24/7 Juazeiro do Norte 

MPAj RUA CAPITÃO DOMINGOS, S/N 

C ü r JUAZEIRO DO NORTE 

mM 
I'EJ:* % íaiüraiCMiiit-

Paciente 
Nome:3588 MARIA SILVANI DE FREITAS GONÇALVES 

� Segurado: MARIA SILVANI DE FREITAS GONÇALVES 

Documentaçfio médico Hospitalar 

39026 

CNPJ: 19.622.700/0001-46 

Telefone: ( ) 

Relatório Médico 

Nasc: 07/03/1985 

Data: 07/06/2016 
Hora: 18:27 

Idade: 31 

Queixas do Paciente 

ACIDENTE MOTOCICLISTICO. REFERE DOR EM PE ESQUERDO. NEGA PERCA DE CONSCIÊNCIA 

Exame Físico 

Conclusão Diagnóstica CID IO R520 

Tratamento 

RX E VOLTAREN 

Alta 

SEGURADORA 

O 4 JAN. 2017 
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LOUYSE SALES LANDIM CRUZ 
CRM: 17195/CE 
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aunntidwdî ..: "" T ^ " ./'̂ ^u'-̂ ---̂ r.; 

, Xnr̂ i «(l.cosudd ui! 
- � � ''i.!i¥í/oVi,Lí.iva!i. 

� A/|fi|f.;(k|coü � 
� l.ámhiQ (fc ÚlNbjrf 

AMWurm\(gO«tM.f: 
M-ndum dí! Cicpo,, 
Affldiit-ri <Ui Ge.^qi-m 

� A%'1dll6 C)rl:op,.Íií|L 
�� MwDnyion ' 

Miuwnyhm 
' SüWpüh 

f-^iliíítll: .^llYiplí...; 

' , ..(%%(f.(:.';jmplc.,:.. 
S{̂ :U)(.<;i4-,:,,.)l,>j; 

" J>4%nO-QmÍHÍn -j 
' '^^06MAn:H,A|% 

M 
I cn 

j , QuanUdwdéx 
) QuantiiíiM /̂ Tr'.;? r--̂ -̂ ̂  

." - 1 Q u a m O d a d T t : ~ r t -
i " n iH i i 4 ! j _ .n ' . " � " " ~ v - r . - „ , „ „ , , ,.,' . 

::l 

/ 

^ (^mt lda tA : : , 
. ' 0stmü(\aéí: " " / / 2 ' ' y -i; 

. > Qüfiiiurtadii ; . " � ' � t \ { ' 
k (iHnnijdadA.I" ' ' 7 ' % ' "^ ? : 

j^-^ltunhtlfWg/r' 
'1^' QimnUfWÂ; X*!"? — 
/ Qminl{d;idH;" "XT " " " r 
'»({WünlkWi!.' "<\ 2 

.W filuf^ntMad^::^:;.' 
j (%tWMl4WHd̂ : -

; 

, f:!i.<;inl:if.í;ut(!; 
'�^i-->ní:kli\d(': 

4°^ ' a 

i-T''^ 

M B M  
SEGURADORA 

O 4 JAN. 2017 



UPA 24h Juazeiro do Norte 

»* %m-m* 

#imHü 
r t l 
« imi f ' Á * * ' * 

umm 
max^aMM* 

i-nn Tc-T e-> rtn NflOTR 

Relatório Médico 

39026 

CMPJ: 19.622.100/0001-46 

Teleione: { ) 

Data: 07/06001* 
Hora; 18:27 

Nasc: 07/03/1985 

paciente 
Nome 3588 MARtA SILVANI DE FREITA GONÇALVES 

Segurado: MARIA SIU AN! DÊ FREITAS GONCALVES 

Queixas do Paciente 
ACIDENTE MOTOCICLISTiCd. REFERE DOR EM PÊ ESQÜERCX). NEGA PERCA DE CO^ 

'L'̂ ^ Exame Rsico 

Idade: 31 

RX E VOLTAREN 

Coneiimio Diagnóstica 

Tratamento 

AHa 

CID-IO RBO 

BitWlú&àWWp 
' 

CRnT̂ CS 171í*5 

LOUYSE SALES LANDIM CRUZ 
CRM: 17195/CE 
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B ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^B^̂  
^ I ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ B B ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ 

Av.Aillon Gomes. 2478.Pirajá-Juazeiro do Norte-CE-Px. ao Banco do Brasi' 
Anexo Laboratório Vidanalise 

@) 3371] J^^^»; / / 9 9 (5^ 
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Comprovante de Inscrição no CPF https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL'ATCT,VCPF/Co. 

Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

NO do CPF: 967.963.593-72 

Nome da Pessoa Física: MARIA SILVANI DE FREITAS GONÇALVES 

Data de Nascimento: 07/03/1985 

Situação Cadastral: REGOtAR 

Data da Inscrição: 27/03/2001 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 16:06:54 do dia 03/01/2017 (hora e data de Brasília).  

Código de controle do comprovante: 6603.215R6A33.AD09  

A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  

da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.recelta.fazenda.qov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

SEGURADORA 

O 4 JAN. 2017 

1 de 03/01/2017 16:08 
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Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federai do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 030.026.784-30 

Nome da Pessoa Física: ORLANDO OLIVEIRA DA SlLVA 

Data de Nascimento: 28/05/1979 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 17/12/1996 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 15:13:01: do dia 03/01/2017 (hora e data de Brasília).  

Código de controle do comprovante: FC3D.BB05.D775.45EF  

A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  

da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.qov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

SEGURADORA 

O 4 JAN. 2017 

1 de 1 03/01/2017 15:14 
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Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N do CPF 967.963.593-72 

Nome da Pessoa Fisica: MARIA SKAANI DE FREITAS GONCALVES 

Data de Nascimento: 07/03/1985 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscriçáo: 27/03/2001 

Digito Verificador: 00 

Corrprovante emitido ás: 16:06:54 do dia 03/01/2017 (hora e data de Brasília)  
Código de controle do comprovante: 66C3.215F.6A33.AD09  
A autenticMade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretana  
09 Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço vw .̂receita.fazenda.aov br 

Este documento não substitui o "Conwrovante de Inscrição no CPF 

(Modelo aprovado pela IN/RFB 1.548. de 13^2/2015 ) 
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Comprovante de Situação Cadastra! no CPF 

N' do CPF; 030.026.784^0 

Nome da Pessoa Física: ORLANDO OLIVEIRA DA SlLVA 

Data de Nascimento: 28/05/1979 

Situação Cadastral REGULAR 

^ da Inscrição: 17/12/1996 

: :o Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 15:13:01: do dia 03/01/2017 (hora e data de Brasília) 
Cóaigo de controte do comprovante: FC3D.BB05.D775.45EF 
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretar a 
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita fa?:" -a c-. -

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF \ 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA SILVANI DE FREITAS
GONCALVES

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170146747 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

07/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA NO JOELHO E PÉ ESQUERDO.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZAÇÃO. MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL
DO PÉ ESQUERDO, CREPITAÇÃO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO E PÉ
ESQUERDO.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO MIE.

Com sequela

29/04/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO, CREPITAÇÃO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITAÇÃO
LEVE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO E PÉ ESQUERDO.

Médico examinador: Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA SILVANI DE FREITAS
GONCALVES

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170146747 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

07/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/04/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura do joelho e pé à esquerda

Submetido à tratamento conservador

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA SILVANI DE FREITAS
GONCALVES

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170146747 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

07/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA NO JOELHO E PÉ ESQUERDO.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZAÇÃO. MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL
DO PÉ ESQUERDO, CREPITAÇÃO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO E PÉ
ESQUERDO.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO MIE.

Com sequela

29/04/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO, CREPITAÇÃO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITAÇÃO
LEVE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO E PÉ ESQUERDO.

Médico examinador: Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

NomeJ^MlckSjL^Vmrú &k^Nuiki Go»iV^%bf8$llelrofay estado civil: §_cD3lu\MJa.  
ProfíssãõrivA.a5áJí portadoras) do R G 3 ^ o Ã ^ O l tÓBJórqão expedidor H r g 
e do CPF:%T.%^.5q^?2residente n o f a ) A \ J . "iOcu l3uL^KCv=^ r ^ i y^T i l - 
n° ^ 2 2 bairro: fiXA-? município: / X^A x̂])̂  &0 nofTo / r 9L 

OUTORGADO: 

Nome: Orlando Oliveira da Silva 
Profissão: 
e do CPF:' 

brasileiro(a), estado civil; Casado 
Recuso informar . portador(a) do RG 1664317 . órgão expedidor SSP-AL  
030.026.784-30 . residente no(a) Av. Presidente Castelo Branco 

r f 2001 . bairro: Limoeiro município: Juazeiro do Norte / Ce. 

PODERES; pelo presente instrumento particylar de procuração, nomeio e con^ituo 
meu fc>astante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes 
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS 
DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado dê entrada em meu pedido de 
indenização do seguro DPVAT a ser creditada em conta bancária de minha titularidade 
conforme ficha de Autonzação de Pagamento e poderes para acompanhar toda a 
tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo ftâra tanto requerer 
o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos 
os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da 
vítima y V t o ^ ó u / y n ^ ' rá> / y ^ j / / y ^ /fy>^/Qa/y/^y-:> / 
Local e Data: ^ / / A .^r/M ^ ^ / A p /30y%7 ^<r/^ ^ j&fyrP(2jO/0/o 

Ju/}^eieo 2>0 /UOCTET ce) Z3llz{AG 

Assinatura do outorgante 
(Reconhecerfirma por autenticidade) 

-irà. 
( AR l ÓRK) 1 ARI/ . l/r 1 

K f t c o n h e ç o 
DE FREITAS 
2 3 / 1 2 / 2 0 1 5 

(POR AIITEHTICTDMJE) a f i 
GONÇALVES. DOU FE. J u / i : 

^ma de : j 4ARIA 
SortJ 

^ v a i f f l 

J Maxwell Pariz 

B 
I™A,4! 

ÊN'% :̂C06MM6:: 

I?; D5][Tyl52] 

M B ÍVI 
SEGURADORA 

O 4 JAN. 2017 

DPVAT 



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

LcD-tt; 

OUTORGANTE: 

Nfm^.MQYtuySj&Vom &k(fUjlkiGowvA)%mmil#(r 
PfoAasAo,uaA5Ü*tb DohadoK*)do(^ l3&acJ 
e do CPF:aSlj3^iáai3w^'»»4?q** nofml Av) . 
n» ^ 2 . bairro: I^JUn "SL^ mumcípio: / X ^ j u a ^ h ^ df\ nnMo / 

jor MTB 
l^iatKr.-a^ n : [^D- i . 

^ 

OUTORGAOO: 

Nnmm ÇdandoOlmwímdmSMva brWeiroía), estado civil: Casado 
Profissão: Recuso informa . portadorda) do RG 1664317. órgão expedidor S$P-A1 
edo CPF: 03Ò 026[7Ê4,30 .mmidenlenofa) Av.Pnefî ^enía Castelo Branco 
n9 2001 . Wn0:__ÜmgÃa___, mwnic*pKK__jw«*w4»N9üm L_C& 

POOEMM:p«l»pm*#nWímm*nmi*n&»pmMW#f d* procura^ 
meu bastante pmcurador e outorgado acbna qualificado, a ouem conRo poderes 
espedais para representar-me perante a SEGURADORA UDER DOS CONSÓRCIOS 
DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado dê entrada em meu pedido de 
indienizaçáo do segum DPVAT a aai" cm^teda em oonta bancána de minha ̂ ularidade 
(Wpmi*flch##Awwmmç#@d*P*g@m#n#@*pod*(wp#m#co^ 
tmm«WadaMWaapmAM*@jun*a*##m@#@umiiom,p^ 
o que necessãno fbr, assinar, substabelecef eata. dar quitação e predicar, enfim, todos 
os atos de direito, perm^ido para pefWo cunWmento deste nraodato, da 

/ ^ ^ ^ ' « ^ ^ ^ ^ O 
)S de direito, permeid 

vítima/^3jgá2_j24^62d  
Local e Data: iÃ'/.^^ , 0 ? / ^ ^ ágzzz. 

/ 

^ , % e i ^ /UOA:!^ Z 3 / / a f j 6 

w »o« # 

y , ^ / ^ z . . ; ^ 
AmmmW* do oukxganta 

(Reconhecer fírnia por autenticidade) 

<AHÍORK>1'.\IÍIX 
HOoonAego iVm AUTOlTien»»») # iif»* ákt 
ms ritexTAs GowçxLvms. 
n/i2mi6. 

DOU JlUtí « i r e 

MmxweWPi 

|EMÍ2,3C%Fe 0,WlKE:0, 1 M B M 
SEGURADORA 

O 8 MAR. 2017 

DPVAT 


