
Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10471504

A/C: EDNEY CONCEICAO SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170074997 ASL-0042361/17

Vitima: EDNEY CONCEICAO SOUZA

Data Acidente: 27/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DA GLORIA VIANA ARAUJO

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para 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.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o AUTORIZAÇAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Lídér � DPVAT 

N" DO SINISTRO < CAtAPO PREENCHIDO Pl 

MHSÍI ÍS" deoa. 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro OPVAT.nunca com dados de terceiros, 
ses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

...rú'mycONçezcf\0 <ni/zA , ^ 
PORTADORÍA) DO RG N< itPSS. ü SQ EXPEDIDO POR %^P' /<A- EM Zl^ O ^ ZHXM^ 

(g)(6)@l]B™(g©-©(E) /CNPJ OOCDOOOOO-OOOO-OO. pROPissAo f̂ i/ro/uo/v '̂ 
E RENDA MENSAL DE R$ 9 t \ 0 O x * ) NA QUALIDADE DE^BENE^ICIÁRIQ^) DO^LDR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M A ^ Ò 1 / C O N C & I C f \ O .XUTORIZO A^GURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE A C 0 R D 6 COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

z 
( ' ) ACircular 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 pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alç uttiáífSBii ap|esentadqs>,i 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou S afâtlü ou Funcional:— 
LUfJ ri cuo fJAL' V[ | | 

� 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); - lia hip<^ I rt^ii_ wpci at^at^ w^-; ua i v i i «^u^i«t/, (jO f C , , . f , '' , 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal i le aWtã Z Ó d Ò l o Ò ] ^ A 

. conta Moqueada.i,»tiva ou emproposw 

comprobatóno dos dados bancários); 

i i :Ch 
DHVAT 

II K 

' 7? 
3 o JAN zoiy^ 1 

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

vww.receita.fazenda.QOv.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. 

IMPORTANTEiTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitaiizada/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. 

X " \ 

PARA CRÉDITOmÇDNTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ^ < ^ < ? U - i Jl \ ^ / ^ ' ^ K - ( J 
N° do BANCO oC.JT N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) Q J . O 7̂  1~yl>l° da CONTA (com dígito, se p x \ s t í i ) 0 \ Z j L J . ) ^ 

v_ 

r 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

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. 

g n j v U " ^ - ^ (9\n1(v'f&;deP.6)/Y^ > ^ 4 ^ 1 ^ '^^^^^'^f^ 
LOCALEDATA — ASSINATURA DO BENERÍl 

üt̂ ^̂ yCK 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<J) ATENÇÃO / 
o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 

na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçào.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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EDNEY CONCEICAO SOUZA eU: 

0E1'AKTAMÉNT0 Dll SINISTROS 
OPVAT 

CÜNTEUDO NAO VERIFICADO! 

3 O JAN 2017 

Gente Scgiiiandorn S.A. 
Av, C:ipit,\o Julio Ei;;.cii;i, -iSJ S;il;i 4 

Bo.iVistn RR CEPr,'J]0'i-jÍ0 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML umgmÊ 
EU. > l D ^ é ^ C D Í \ J C f - i . C Í \ n < : f ) { J ? à p,^3dor da carteira de 

identidade nS Q ^ S T . ^ ^ Q y ^ e inscrito nò CPF/MF sob o ns «xS /? / ^ , 

residente e dorniciliado" na K ^ M A , ^ Ç ) ^ C f , D l / ) -<> CP[ O hJ r-71 l^.O . Á 

Cidade A O a _ ^ / , Estado declaro, sob as penas da lei, que 

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

indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que: 

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

ÇxOf 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 de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

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

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

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §18 do art 3s 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. 

> êJ-T/̂ —õy^ /̂:̂ J:> (R^^. 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

DiiPAlíTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

j CONTCUDO NAÜ VEKII ICADO| 

3 O JAN 2017 

Gento Scguiniuiora S.A. 
Av. [.i|;iL,;r: Jiiiii) ui-, ' i ' i i , i , AZ. S,il:i -i 

Bo,iVi-.i,!-Rii-CEP!;;i:!Oi-4IO 

"B^^(Lü.ef;ivR(?.í?^/jf j 

Local e data V 

i2WlW{(; 
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coi*mm OE ACUAS G ESOOTOS OE RORAIUA 

CNPJ: 05.939.467/0001-15 
INSCRIÇAO ESTADUAL: 34.00S.114-4 
nUA MELVIN JONES, 210 - SAO PEDRO � CEP. 69,300-610 

ATENDIUtn. ^ 
C A E R 

0800 280 9520 
www.caar.com.br 

'imiiiiiii 
i Matricula: mm h Dezeéro/2016 

chente: 
' EDNEY CONCEICAO SOUZA 

Endereço do (móvel: 
RUA JORGE DIAB CARNEIRO, NUM 81233 - 1 -
ALVORADA BOA VISTA RR 69317-232 

Inscrição Rota 
001.019.398.0246.001 , 1 ^ 

Seq.Rota Economias 
2095 «^'««'«^ 

Hidrômetro . Datá de Instalação Situação Agua Situação Esgoto 
NÍO MEDIDO _ . LIQADO j POTENCIAL 

ANtERIOfe f AtÚAL f CONSUMO "(nõ)' | NUM DÉ" DIAS : 8 

lí) 
1 

Ai 
1 LEITURA FAT. 
'LEITURA INF. 
. DT. LEITURA 

10 0 

ÚLTIMOS-CONSUMOS.: 
281611-' 
281618 
281689 

281Í97S, 
281#:: 

MIOIA 10 

DÊâCRieÀcT 22' 
AGUA 
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) 
CONSUMO DE AGUA 

ŵ;̂  

Qual tdads ^\l^'^f»k^^f^,lfW..^íúi^^^^ 

: .InfoKiMco»* d#m Amò%K**;lKi*l i%*d*m n* Rdd*..4#;Dl#iiril>wÍcao 
VEffRUOy^ãí^;iTti]*0WB J ÍM^i Q,M 

::'.'-mi)Bmfe «ORO ^ ^iBipEÜ COR-;.:': �c.:yprfi.iB: E.COLI 

EXISlCAB -
nMisAins 7'/À-Í-A7 
CONFORMES 

CoRsuSfo" TOTALt%$) 

.Í8..50 : 

s 
; N 
: \ 
: N \l 
; N 

lí 
, O 

r , , — 
a : ^ ' 

1##Õ" mvmi 
TOTALAPAGAR 

*_-!3Í* 
18,50 

WBMwmcjhammMLum 
I 

ü^awiak ĵKi; â -iî iz-íLim^ ^ . 
-% 
.a 

DEl'AHTAr.1ENT0 DE SINISTROS 
DI'VAT 

CONTEÚDO NAO VElilEICADO 

3 O JAN 2017 

Gcnto Scijur.-mdora S.A. 
Av, CipiMO JllIlO BI'.:Í'II;I. H\i S.iLi 4 

On.iVnl.i -RK CEP W30I 410 



ANEXO II '̂'"'áiiîÍMHiHHÍMil 

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

A CiFculaF SUSEP' n° 445/12, que tFata da pFevenção à lavagem de dinheíFO no 
meFcado seguFadoF, deteFmina que todas as seguFadoFas são obFigadas a 
constituíF cadastFo de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastFO deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações aceFca da pFofissão e da faixa de Fenda 
mensal, além da Fespectiva documentação compFobatóFia. 

A Fecusa em foFneceF as infoFmações e documentos Fequisitados neste 
foFmuláho não impede o pagamento da indenização do SeguFO DPVAT. 
contudo, poF deteFminação da Fefehda CiFculaF, esta Fecusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' SuperinteniJência de Seguros Privados - SUSEP. órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. órgão integrante da estrutura do 
Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, e u / 7 ) ^ A H C L t / ^ . i í ) \ } l í \ M A ^ ^ d o r f a ) d o 

RG n° f i k S 0 3 , , expedido DOF Sh,P-Ç!- (L , em 

D \ l O k / i 6 � CPF/CNPJ n° ^ 0 o 3 ^ O ^ 

na qualidade de procuFadoF(a)/inteFmediáFio{a) do beneficiáFio (a) f G / ^ 

C M C . e O l C f \ n 5 0 Ü 2 A-do slnlstFO de DPVAT da n a t u r e z a ^ W W D f Z 

da vítima F H ^ J f ^ L / C ü N C d f C h n S O U 2 A . e conforme 

determinação da CirculaF SUSEP n° 445/12,declaF0 as infoFmações solicitadas: 

Profissão: 9 j c l C U S O Renda Mensal: R$ K 6 C U " k O 

Documentos compFobatóFios: ^ -

ASSINATURA - PROGURADOR / INTERMEDIAR í l INfERMEDIÁR O 

DEi'AinAMENTO DE SINISTimS 
DPVAT 

:CíJTEUi;0 NAu VEK,FICADO 

3 O JAN 2017 

Conte Sccjur.nulorn S.A. 
Av. C,i|)i!,io JllIlO Ri.vcii.i. -iili S;il:i J 

Bn.iVisl.i RR CEPW:mi jlO 



27/09/2015 Guia dc Atendimento 02 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAIJDE 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSFE 

AV BRIGADEIRO EDUARDO GOIVIES, 3308 - AEROPORTO 

1500476537 27/09/2015 15:46:21 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA ��19 

[ '̂acíenlo 
EDNEY CONCEICAO SOUZA 

Tipo Doc Documonto yrgão Emissor 

IDENTIDAD 255450 SSPRR 
iVlãe 

FRANCISCA MARIA CONCEICAO 
líndoreço 

RUA - JORGE DIAS CARNEIRO - 1236 - ALVORADA - BOA VISTA - RR 

Data Nascimento Idado CNS CPF Rron'.uá.'iu 

21/12/1984 30 A 9 M 6 D 898000749743834 86719793268 00041305 

Data Emissão Sexo Estado Civil Raça/Cor Naiuralidade 

M SOLTEIRO(A) PARDA 

Pai Contatos 

(95) 9154-5420 

Class. de Risco N" da Carteira Plano Convênio 

SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento Caráter do Atendimento Profissional do Atend 

ACIDENTE DE MOTO URGÊNCIA 

Setor Tipo de Ctiegada Procedimento Sol. 

GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL 

Validado 

Procedência 

Autori/açao 

Temp. 

Sis I Veiinlnl 

Registrado por: 

ELIANE 

Quoixa Pr incipal I ( jSindrome Febril ( jSintomático Respiratório ( ) Suspeita dn Dengue 

Anamnese de Enfermagem TOTAL; 

AO: 1 2 3 /� RV: 12 3 4 5 MRV: 1 ? 3 '�. 5 G ^ 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - .h ) 

U r ^ \ 

/-^ 

& 

r\ \c \ Y^.^ 'A 

^ ' ^ ' - s . ' ^ 

sJX 

\ 1 \''\..f\-\ 
. r \ - \ ^ j - ^ V-. ')^^- '^ 

O n= 

'^-'XjXAv^^^rx;^^ _ 

/ r . I : \ imiiiAMJLíimei- WNSfwetT Exame Fis ico 

f ;̂  p 
DPVAT 

££Í!Í£1J£0NA0 VERiriCADO 

Hipótese Diagnost ica 
.34_JAW-281?-

O x \ j 
SADT - Exames Complementares 

( ) RAIO-X ( ) ULTRA-SON 

Gcntc Sefjii(,inclor.T S.A. 

\C^ipi!, io Julio B.y,,,,-!. 4fi4S.,l-iJ 

Bo.rV,sl,i.KK.CEPM]01.j,(] 

( )TC ( ) SANGUE { ) URINA _) ECG i ) OUTROS:. 

PRESCRIÇÃO 

T r X T 

A P R A Z A M E N T O OSSERVAÇAC 

—' -í .1 _.LK:.v.v_;i J ^ 

y-''' 1 
Conduta 

( VífAlta por Decisão Módica 

Alta a Pedido 

( ) Alta a Revelia 

( )Transferência para: 

ãs^r -
l^b 

^ \ 
L ( ^ \ ' L-' - .'."^ LlhaJ AmbJl̂  
'~ ' (__J\Ot:sorv^ 

( ) IníSíjTação j ( 

i Dala c-ilQrab8.5aidJ/Alta: / 

óbito 
Antos do 1° Atendimento? ( JSim ( ) Não Destino: ( ) Familia 

y^^Wy^/ " 
( ) IML (AflcftomiSj^Etfotóqtea / / 

' Ay-

Jx-^i 

Assinatura do Paciente ou Responsável 
1 

Carimbo c Asisiffatura do Médico 

Impresso por: eliane 
Data Hora: 27/09/2015 15:47:46 

llllllll 

I I 

:i I 

�^^o.„„oo/,c/i;;c/i;RPRr.nOC2-C801-4187-9F20-5EC5C350C028.html 
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S E « r Y . . DE RORAJMA ! ̂ m^s^^rpg^^^^^gg^ 

01/04/2016 
«4502 

MÁÍ̂ÍA 04 GLÓRIA VIANA ARAÚJO 

OATA DF 
EXPKDIÇAo 

( Í ^ O U x O L k , 

iJ^ATURA DO r r ru i An ASSjNATWA£0 rn-UlAR B J , 

SEBASTIÃO OLIVEIRA ARAÚJO 

RAIMUNDA FIGUEIREDO VIANA 
Nli -, I iiy.of 

BOA VISTA . RR ~ ( 

lll^fer-'-" 

'iF;;̂ ^^ :̂:̂ :,;̂ ^^ 
^ 

'"'''"̂ '--̂ -'''-''''̂ Egy,,08,.̂ Jĝ g 

"ArADENASeiMf.^rõ 

3011211967 ' 



^ N . 0 1 1 2 6 6 0 3 S 2 9 0 
l ^ c k S S DETSaiSTBOBUCENClAMENTOOE VEÍCUU) 
U t M l i r i o « ^ ' _̂  L n w T f l n irEXEBCICKb 

BILHETE DE SEGUF 

! iP i i ^̂ �x 
^i?-,rpmr~ 

AS4 ' 

wwwi#v#$mgwMMfQUan$#focom.t 

@%e w v â t oaofii 0221204 

JRO DPVA 

DE COBERTURA 

í 

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

^ R ^ I ^ I O ^ ^ ^ ^ - T 

^ ^ B ^ ^ ^-^^^ 

^ ^^^^^.-^^^^^^^ ^̂ ^̂  ^̂ ^̂  
I^^5^^^IBB^^-^^^^-^^^^^^^^^^^^^^^ 

- ^ c o t ^ ^ i ^ ^ ^ 
^^^^B^i^i^^i^ 

.̂ ^̂  
^o^^ct^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
- Pl 

MARCA / MODEtO - f 

A -e-'Z- A^ZiS-. ' -— 

RENAVAM ir:.. . -t .. - r.. -

ai2Af»A*4K WM#4j2J?''"f ' 

- MARCA / MODELO 

- C A P / P O T ; CIL -

' j 291^ : ' 

CATEGORIA —1 p COR PREDOMINANTE - , \ 

471 AR L lm PAPTIC-J 

, . - /.'.., //P.J 
^^n/mf^ - \ T/:mm^ ^ 
- 200<^ 

— ^ a^CHASSt -

-ífü^tTT 
ÚNtCA* - -VENC COTA U N C A -

-*PAGO* 

psaicp^s^"'""' 
% Z % R i o M - r Ç o T M . - r ; . P « M M ^ 
1 \ i- j i f 
l 1 I I 
fe-* — i L OBSERVAÇÕES — 

— VENC / CÇTÂ^.-Tr^;.; 

1» xSt^^Sí - l i t ^ � 

jg. 
^^WüWA^g^ 

^'"'^MCAllC^*?^^:?'5^ 
Cx. /Z". 

_L 
-FN^<R$) 

P $ i k . 9 . M 

HI5ÁBIO———-
.pEWrfBÃN-f*) - r - l ' - r-CUSTO DC 

, 1 / 

T^^K^a 
t̂ajsTopaa^HETE m n / f % Í T l f i 
R$4.15 \ ^ 

r-tm&kmm 

ít : ' OBSERVAÇÕES ....... .js 

ÀL. ' 1 2 . Al'!-! DE Cn-̂ IS NA-l ' '<4c ^C'NL'H UlD \ i j r ^ COTAÚNICA ^PARCELADO] 

-DATA-C 

^ d u m W O R A LÍDER � DPV 
jO,-' CNMWM&e^ÀÕaM^M 

5̂  www.sc9aradoramiw-eom.iM 
, ; - ^ W T - K 3 = C = a J J - J . 1 1 ' ' " " ' - . . JJ I 5-, ' " ' ' 
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE 

Nome:£^ Com^ sJCẑ  o ^ / 
Nacional idade: 'pH /lt Á j . I . l . L j z i Est. Civil: ^ A j t J X i 

Profissão: 

Ü U 2 . 

I d e n t i d a d e : . Q K ^ . Ü n / / 

E n d e r e ç o i ^ J Ê g i ^ ^ 

CPF: A /o % z i Z ^ ' ^ . - 4-Â >WaAMEMT0 DE SimSTIÍOS 
^ m-VAT 

/z.$^ -iycí/ZXc>'y-

OUTORGADO: 

î!!ÍUĴ DONAO VElilílCAÜol 

Nome: 
CK. 

n\n^ MnyA Cn^ \J jyxrvin\ 

3 O JAN 2017 
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador (a) e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 
representar-me perante CENTAURO SEGURADORA S/A ou qualquer SEGURADORA que faça 
parte do Consórcio DPVAT, ao HOSPITAL GERAL DE RORAIMA (HGR/SAME) PARA SOLICITAR 
E RECEBER MEU PRONTUÁRIO MÉDICO HOSPITALAR, SOLICITAR E RECEBER GUIA DE 
PRIMEIRO ATENDIMENTO SAMU E RESGATE, A DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
(DAT), PARA SOLICITAR E PEGAR SEGUNDA VlA DE BOLETIM DE OCORRÊNCIA, XEROX LAUDO 
DO IML, RETIRAR GUIA DE CORPO DELITO, POLICIA MlLlTAR E POLICIA RODOVIÁRIA, PARA 
REQUERER E RECEBER RELATÓRIO DE OCORRÊNCIA POLICIAL - ROP a fím de encaminhar o 
pedido de indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT, concedendo ao outorgado 
poderes para assinatura em ficha de Autorização de Pagamento, Aus. IML, Dec. Residência, 
podendo para tanto requerer o que necessário for junto às seguradoras consorciadas, 
incluindo receber informações sobre pericia medica e solicitar reagendamento, podendo 

estabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito 
cimento deste^ -—- mandato, da 
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