
Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2016

Carta n°: 9383187

A/C: MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160427498 ASL-0929082/16

Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2016

Carta n°: 9383188

A/C: MARIA GORETTI DO NASCIMENTO SANTOS

Sinistro: 3160427498 ASL-0929082/16

Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2016

Carta n°: 9383189

A/C: LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160427498 ASL-0929082/16

Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2016

Carta n°: 9383190

A/C: FRANCISCO DE ASSIS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160427498 ASL-0929082/16

Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2016

Carta n°: 10018393

A/C: FRANCISCO DE ASSIS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16

Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2016

Carta n°: 10018577

A/C: LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16

Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2016

Carta n°: 10019310

A/C: MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16

Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2016

Carta n°: 10019992

A/C: MARIA GORETTI DO NASCIMENTO SANTOS

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16

Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

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

Carta n°: 10645989

A/C: FRANCISCO DE ASSIS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16

Vítima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

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 Março de 2017

Carta n°: 10646144

A/C: MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16

Vítima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

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 Março de 2017

Carta n°: 10646512

A/C: LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16

Vítima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

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 Março de 2017

Carta n°: 10646811

A/C: MARIA GORETTI DO NASCIMENTO SANTOS

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16

Vítima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO

Data Acidente: 14/10/2012

Natureza: MORTE

Procurador:

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, 15 de Maio de 2017

Carta n°: 10976325

A/C: FRANCISCO DE ASSIS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16
Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 14/10/2012
Natureza: MORTE
Procurador:

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima não
será indenizado.

A documentação original permanece em nosso poder para as providências cabíveis.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2017

Carta n°: 10977377

A/C: MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16
Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 14/10/2012
Natureza: MORTE
Procurador:

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima não
será indenizado.

A documentação original permanece em nosso poder para as providências cabíveis.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2017

Carta n°: 10978937

A/C: MARIA GORETTI DO NASCIMENTO SANTOS

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16
Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 14/10/2012
Natureza: MORTE
Procurador:

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima não
será indenizado.

A documentação original permanece em nosso poder para as providências cabíveis.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2017

Carta n°: 10979299

A/C: LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160674715 ASL-1143203/16
Vitima: JOAO MARIA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 14/10/2012
Natureza: MORTE
Procurador:

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima não
será indenizado.

A documentação original permanece em nosso poder para as providências cabíveis.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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: CENTAURO SEGURADORA ::....:: Bem Vindo ao Nosso Site !!! Page 1 of1 

-m ' 
cmmm» AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO 

f - á ^ f f 

CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DE SINISTRO DPVAT 

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

Eu, Ua^i^Qy^íP^ 
N° DO SINISTRO: 

�Oanú'QocL áo hJQA^imcy^ ?or\^om 
do RG: N° 3 - U z i ^ ^ Ç ) Expedido por J T t p - /gV em (data) ( 75 /05 - J^S fe CPF: 

3 ^ ' .-^íX/Jc^Profissão e renda mensal de R$ , na 
quálidade de beneficiário(a) do valor referente a indenização/reembolso do seguro obrigatório DPVAT da vítima: 

yOCR) U C n i C l W K I Q / } i Ç i m ê " y ^ autorizo a seguradora Centauro Vida 
ePrevidência S/A a efetuarjo respectivo Pagamento/Crédito, de acordo com a forma indicada: 

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

1 - � CRÉDITO EM C0NT4 CORRENTE 

N" BANCO: N° AGÊNCIA: 

2 - È CRÉDITO EM COmA, POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 

N° BANCO: 237 

Oo60*9-i£-
N° AGÊNCIA; : 

N° C/C: 

WC/P: 

3 - � CRÉDITO EM CONT/i POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 

NOBANCO: 001 1 N°AGÊNCIA: 

4 - � CRÉDITO EM CONT4 

N° BANCO: 341 

POUPANÇA DO BANCO ITAU 

N° AGÊNCIA: 

5 - � CRÉDITO EM COHTA. POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

N° BANCO: 104 

- Declaro que a conta acima 
- Uma vez efetuado o Pagameinto/Crédito 
reconheço o recebimento e ! dou 

\.)rfnê ^i^lúAÍ^m-^ 

N° AGÊNCIA: 

4encionada é de minha titularidade. 
do valor da indenização do sinistro, de acordo com as informações acima descritas, 

como quitado o valor da referida indenização. 

Lo^al e Data 
A/faJ*f:L/lAzhn Vi*7tA\ r?/? T? r» ilr{ rt^.vCw] '</ 

' Assinatura do Beneficiário 

Atenção 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$ 13.500,00 em caso de morte (valor que será pago aos legítimos beneficiários, 
obedecendo a legislação vigente na data do acidente), indenização de até R$ 13.500,00 em caso de invaiidez permanente (valor 
que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na Lei 6194/740 e reembolso de até 
R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme o total de despesas comprovadas, tomando por 
base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Susep). 
- A Circular Susep n" 380/08. que trata da prevenção a 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, alem dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

http://www.centauroseg.( om.br/morte/autoriz.php 20/11/2012 



Bradesco Dia & Noite 

BON - Bradesco Dia e Noite 
Deposito Conta Poupança 

Hora: 14:00 

Data: 27/11/2012 Term: 025155 N.Trans: 6287 

20,00 Valor : 

Favorecido: 
Banco: 237 
Agencia: 3224 / ALECRIM-U.NATAL 
Conta: 0066712-9 

/tíÊNTÁÜRS-Õ N 
Titular l : MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO 

Sujeito a conferência. O 4 JUL. 2016 

p,P\/A-r r--
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Í;""~ . AtltííCiznçào de pagamento 

" m - ^Ililiilllllllii 
CENjêlino 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DE SINISTRO DPVAT 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do/a beneficiário/a 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. 

N° DO SINISTRO: 

E u - l t a ^ l i C ^ M & i l U ^ Í ^ Á / C y D f ^ ^ ^ T ^ ^ ^ ; 5 C ' ? ; y Õ S Portador(a) 

do RG; N" 0 0 O ' ^ 3 ' Ò 0 ^ 0 Expedidopor J - V ^ p - 'ifLlU em (data) Z 3 0 0 J 5 0 6 e CPF: 

i j g j , J ^ ^ 7 - í 5 ' ' ' o f i s s ã o e renda mensal de R$ , na 

qualidade de beneficiário(a) do valor referente a indenização/reembolso do seguro obrigatório DPVAT da vítima: 

H O C k y U O ) C C ] d o V O - S ^ ^ T l l f l l V Z ? autorizo a Seguradora Centauro Vida 

errevidência S/A a efetuar o respectivo Pagamento/Crédito, de acordo com a forma indicada: 

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

I - U CREDITO EM CONTA CORRENTE 

N° BANCO: N° AGÈNCIA: N" C/C: 

2 - � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 

N° BANCO- N° AGÊNCIA: :..^..,...~~^::'^-^-^-^.^y Y \ 

, ^ ' i 

3 - � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 

frBANCO:001 hTAGÊNCUk l v ÓUN^&k 

CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO ITAÚ 

N° BANCO: * = ^ N" AGÊNCIA: 

l CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

oP\/A'Ws;í'B̂  

N° BANCO: N"AGÊNCIA: 0 0 5 5 N-C/P: O O ^ I - ^ J ^ Í I ^ - ^ 

- Declaro que a conta acima mencionada é de minha titularidade. 
- Uma vez efetuado o Pagamento/Crédito do valor da indenização do sinistro, de acordo com as informações acima descritas, 
reconheço o recebimento e dou como quitado o valor da referida indenização. 

W)?í;^Di/J5/o_/j^^ ^vr,;^'yf 
Local e Data Assinatura do Beneficiário 

Atenção 

- o Seguro DPVAT garante indenização de RS 13.500,00 em caso de morte (valor que será pago aos legítimos beneficiários, 
obedecendo a legislação vigente na data do acidente), indenização de até RS 13.500,00 em caso de invaiidez permanente (valor 
que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na Lei 6194/740 e reembolso de ate 
R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme o total de despesas comprovadas, tomando por 
base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Susep). 
- A Circular Susep n" 380/08, que trata da prevenção a 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, alem dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

http://www.centauroseg.com.br/morte/autoriz.php 20/11/2012 
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CENTAURO 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DE SINISTRO DPVAT 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do/a beneficiário/a da indenização do Seguro DPVAT. nunca 
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de torma e sem rasuras, 
para evitar atraso no recebimento da indenização no banco. 

N° DO SINISTRO; 

Portador(a) 

(data) : í 6 - 0 5 ^ a ^ e CPF: 
Eu,^^ii(rviWig 8a/l6mc: di? /^c/q^^T^g-^ 
do RG: N° OOJ ^ Í 0 5 5QO Expedido por ZTE P " W 

^ 0 3 3 ^ 9 � ^ 5 ^ - 5 3 Profissão e renda mensal de R$ , na 

qualidade de beneOciárlcXa) do valor referente a indenização/reembolso do seguro obrigatório DPVAT da vitima: 

^ C G U M C l h i o d C 7 f L ' a ^ / : y N ' n Y 5 ) autonzo a Seguradora Centauro Vida 
e Previdência S/A a efetuar o respectivo Pagamento/Crédito, de acordo com a forma indicada: 

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

1 -1%1 CRÉDITO EM CONTA CORRENTE 

N" BANCO: OCÜ 'AGÊNOA: ^ã/^G 

2 - � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 

fTBANCO: ^ : ' ^rAGÊNCU^ 

3 - � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 

N" BANCO: ' " ' 1 N" AGÊNCIA: 

N" C/C: 

N" C/P: 

4 - � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO ITAU 

NOBANCO: 341 N°AGÊNCIA: 

5 - � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

NOBANCO: N"AGÊNCIA: 

[ÕÊNtAURO-ON! 

O 4 IÜL. 20% 

N° O/P: 

N° C/P: 

- Declaro que a conta acima mencionada é de minha titularidade. , . 
. Uma vez efetuado o Pagamento/Crédito do valor da indenização do sinistro, de acordo com as informações acima descntas. 
reconheço o recebimento e dou como quitado o valor da referida indenização. 

(.5/0jf^<^ 
Local e Data 

« ^ ^ . f ^ f ^ ^ / f / c ^ T t / ^ : . / ^ ^ ^ ^ r , 
Assinatura do Beneficiário 

Atenção 

R$ 2.700,00 em caso de despesas módico-hospitalares (valor varia conforme o total de despesas comprovadas, tomando por 
base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Susep). nu t̂nH«Q 
-ACircular Susep n" 380/08. que trata da pr^vençãoa lavagem de dmhe.ro no mercado segurador.determ,^ 

http://www.centauroseg.com.br/morte/autoriz.php 20/11/2012 
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FIE-ZTRON 

(SJTÃOROSNI 

o 4 JUL. 2016 
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CENTAURO 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DE SINISTRO DPVAT 

Este Formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do/a beneficiário/a 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. 

N° DO SINISTRO: 

Eu, FRANCISCO DE ASSIS DO NASCiMENTO Portador(a) 

do RG: N° 29375269 Expedido por SSP-SP em (data) 04/02/1998 e CPF: 

379.220.684-68 Profissão PORTEIRO e renda mensal de R$ 1.200,00 , na 

qualidade de beneficiário(a) do valor referente a indenização/reembolso do seguro obrigatório DPVAT da vitima: 

autorizo a Seguradora Centauro Vida 

e Previdência S/.4 a efetuar o respectivo Pagamento/Crédito, de acordo com a forma indicada: 

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

1 - U CREDITO EM CONTA CORRENTE 

N° BANCO: N" AGENCIA: 

2 - � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 

N" BANCO: 2 ' ' ' N° AGÊNCIA: 

3 - � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 

^rBANCO:001 hrAGÊNCM/ 

4 - L_l CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO ITAU 

N° BANCO- ' ^ N" AGÊNCIA: 

5 - 0 CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

N° BANCO: '- ̂  ^ N" AGÊNCIA: 1234 

N" C/C: 

N° C/P: 

N° C/P: 

N° C/P: 

N° C/P: 

CENTAURO-Oh 

o A IÜL 2016 

00077184-5 
- Declaro que a conta acima mencionada é de minha titularidade. 
- Uma vez efetuado o Pagamento/Crédito do valor da indenização do sinistro, de acordo com as informações acima descritas, 
reconheço o recebimento c dou como quitado o valor da referida indenização. 

Urin?/ gyu^JSbil^í?] :̂  
Local e Data 

Al- ^ f <- ^ 
Assinatura do Beneficiário 

Atenção 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$ 13.500,00 em caso de morte (valor que será pago aos legítimos beneficiários, 
obedecendo a legislação vigente na data do acidente), indenização de até R$ 13.500,00 em caso de invaiidez permanente (valor 
que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na Lei 6194/740 e reembolso de até 
R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme o total de despesas comprovadas, tomando por 
base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Susep). 
- A Circular Susep n° 380/08, que trata da prevenção a 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, alem dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

http://www.centauroseg.com.br/morte/autoriz.php 20/11/2012 
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO 

Este fonriuláriodeve ser 
com dados de terceiros, 
paraevitar atraso.iio 

Eu, W^gWlL 
do RG: N» J .Ui&J 

' „ # " 

^.f^i^W - � 

CRÉDITO DE INDENÍZACÃO DE SINISTRO DPVAT 

preenchido exclusivamente com dados do/a beneficiário/a da indenizaçâo^dò Seguro DPVAT, nunca 
air da qúe^ssês sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de#nn8 e Mm msuras, 

recebWentodà indenizaçãono banco. C ? 

' ' .,- , f � / N» DO SINISTRO: ^ �"-'�'} r-t ��i 

QCLnIfOOCL á o h J Q Z ^ Í m t y ^ ^ í TV PortadoKa) 

Expedido por J f T t p . em (data) J ^ ^ e CPF: 

3 ^ .-^íX/zA^Profissao e renda mensal de R$ . na 
qualidade de beneficiário(a) do valor referente a indenização/reembolso do seguro obrigatório DPVAT da vítima: 
i à Ô Í b U m i C t U O l U O / i C l m ê i ^ ^ seguradora Centauro Vida 
e Previdência S/A a efetuwp respectivo Pagamento/Crédito, de acordo com a forma indicada: 

Dados bancários incompletps 
dados antes de preencher �Oí 

1 - � CRÉDITO EM C0NT4 CORRENTE 

N" BANCO: 

ou incon-etos impedem ps bancos dè liberiaiym o pagamento. Verifique cuidadosamente seus 
campos e evite rasuras. j Z i 

N» BANCO; 237 

bo60>i^-

N" AGÊNCIA:, 

- ^ CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 

N» AGÊNCIA; 

N-C/C: 

N^C/P: 

0 
3- � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 

N" BANCO: 001 N» AGÊNCIA: 
' '. . ; r '�� k , ' .„ �} 

4 - O CRÉDrro EM CONT4 POUPANÇA DO BANCO ITAÚ 

N° BANCO: 341 1 N" AGÊNCIA: 

5 - � CRÉDITO EM CONT/ POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

N" BANCO; 10-1 

^}(rni ^ mlaihpi?. 

N" AGÊNCIA: N^C/P: 

CãNTAU «3 -

0 7 NO/. 2016 

- Declaro que a conta acima niencionada é de minha titularidade. 
- Uma vez efetuado o Pagamdnto/Crédito do valor da indenização do sinistro; de acordo com as informações acima de^çol 
reconheço o recebimento e dou çdmq quitado o valor da referida indenização. 

.pPVAT/CTBA 

Looal e Data 
AÀaP^^ iÂ^J r i t j ^ y i t» y/^,ifL.<,^i «> 

*̂  Assinatura do Beneficiário 

Atenção 

- o Seguro DPVAT garante i 
òbedécêndo a legislação vigi 
que varia conforme a grayídi 
R$ 2í700,00 em caso de desj 
base orlirhites definidos peli 
- A Circular Sutóp iT°;3.8(W)8, 
Sègurádqras são obrigadas a 
deve cpifter, alem dos documl 

idenização de R$ 13.500,00 em caso de morte (valor què será pago aos legítimos beneficiários, 
Ite na data do acidente), indenização de até R$ 13.500,00 em caso de invaiidez permanente (valor 
le das sequeias e de acordo com a tabela de seguro prevista na Lei 6194/740 e reembolso de até 
;sas médico-hospitalares (valor varia conforme o total de despesas comprovadas, tomando por 
-I tabelas autorizadas peta Susep). j 
que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro 
ntos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

4? 

http://www.centauroseg.Qom.br/morte/autoriz.php 20/11/2012 



Bradesco Dia&Noite 

W)N - Bradesco Oia e Noite 
Deposito Conta Poupança 

_ . Itora: 14:00 
Oata: 27/11/2012 Term: 025155 N.Trans: 6287 

Valor : 
Favorecido: 
Banco: 237 
AáéfKla: 3224 / «.ECRIM-U.NATAL 
Conta: 0068712-T9 

Titular l: MARGARETH BARBOSA DO NASCIME <T0 

Sujeito a conferência. 

CÊNTÃORÕ-ÕN 

O 4 JUL. 2016 

r\D\(''̂ -̂  "̂̂ "̂  * 
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C # N % # R O 
Imn lanknAn 

A U T Ò R I Z A Ç À O D E PAGAMENTO CRÉDITO DE INDÉNIZAÇÃO DE SINISTRO DPVAT 

Este formulário deve ser préenchido exclusivamente com dados do/a beneficiário/a da indeínizaçâò do S.éguro DPyAT, nunca  
com dados de terceiros; aincia que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenciiimento em letra dè-forma'e sern rasuras,  
para evitar atraso no recebimento da indenização no banco. i, '; ^, , ,< ' ~ ' ' 

,í - .,v ^ ' / N^DO/SINISTRÓ: ' 

E u - ^ a ^ l B ^ W f ^ ^ ^ ^ ^ 5 C ' 9 # S - ( ^ Y ; : ^ PÕMadoría) 

do RO: N« O O P ^ 3 g ^ J G ^ D Expedido por J T Í S ^ P - KJV cm (dala) Z S - g ^ j f ; # , < . P P F : 

^1 ̂  ^ 2) J 4 - 4 - f ̂ 'rofissão : ; e renda mensal de RS 
qualidade de beneficiário(a) do valor referente a indenização/reembolso do seguro obrigatório DPVAT da vítima: 
H O C Í b U O ) l C l d o V ( ^ : ^ l T Y t 1 l í V autorizo a Seguradora Centauro Vida 

e Previdência S/A a efetuar o respectivo Pagamento/Crédito, de acordo com a forma indicada: 

Dados bancários incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus 
dados antes de preencher os campose evite rasuras.! � s 

1 - � CRÉDITO EM CONTA CORRENTE 

N" BANCO: 'N°-AGENCIA: N° C/C: 

2 - � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 

N° BANCO: 237 N" AGÊNCIA: 

3 - � CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 

N" BANCO: '^^1 N" AGÊNCIA: 

4 - LJ CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO ITAÚ 

N" BANCO: ' ' ' N" AGÊNCIA: 

I CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

N"BANCO: ''-'4 AGÊNCIA: 0 0 3 5 

,__;__ -̂,:4ií%/Pr--'̂ .' \ 

rp;^C^ r.̂  - - \ 

,ihJN4á*»: ó$ 

0 7 m. 
Qpx/AWè/f-̂ ^ 

1 DPVAT/CT̂ A 

N»C/P: 00353^33^3^ 

- Declaro que a conta acima mencionada é de minha titularidade. 
- Uma vez efetuado o Pagamento/Crédito do valor da indenização do sinistro, de acordo com as informações acima descritas, 
reconheço o recebimento e dou como quitado o valor da referida indenização. 

Km^WJ5/o//.&)J3 
Local e Data 

, ^ / ^ ^ ^ / A ^ À ^^r...J^i1o ^ - ^ ^ 
'Assinatura do Beneficiário 

AtençSo 

- o Seguro DPVAT garante indenização de RS 13.500,00 em caso de morte (valor qüe será pago aos legítimos beneficiários, 
obedecendo áVíegislaçâo vigente na data do acidente), indenização de até RS 13.500.00 em caso de invaiidez permanente (valor 
que varia confonfie a gravidade das seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na Lei 6194/740 e reembolso dc até 
RS 2.Í00.0P em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme o total dc despesas comprovadas, tomando por 
base os iitnitesijefinidos pelas (âbélas autorizadas pela Susep). 
. A Circular Susê  Á* 38Ô/p8;,que, trata da prevenção a lavagem de dinheil-ono mercado segurador, determina que todas as 
Seguradoras sâo obrigaâas a òoííáitüir cadastro de todas as pessoas envólvidas ho pagamento da indenização. Este cadastro 
deve conter, alem dos documentõs de identificação pessoal, infonnações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

http://www.centauroseg.com.br/morte/autoriz.php 20/11/2012 
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C Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

Í^fllí/TSÍfJnc-.u 

l i í i i -
«daSmga—Wvm 

* O O l 4 -

N° DO SINISTRO \ CAMPO PREENCHIDO P b u ^ 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente rnm dados do benefiriário da indenização do Seguro DPVAT.nunca com dad<s de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimentgem letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

:%0&r í s rn<k)huRr . , k f -M? _ .,, , 
PORTADORÍA) DO RG N» ̂ M ^ ^ - S i - f i M EXPEDIDO POR . S ^ : ^ " EM \ h / �'lp / ' O t 

l i ã i o % : b 5 ^ ^ ^ N ^ ^ PROFissAdS /̂̂ BCî J 
— " - ) NA, QUALjDADE DE BENEFICIÂRlOfWDbj VALDR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

V J ^ WO^Ís C l ( \ 4 0 Ã m B g O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

E RENDA MENSAL DE RSj  

SEGURO DPVAT DAVITIMA v \ \ í i 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDÍTOJDEACOFIDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

f � ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado seguíador. deieimina que todas as seguradoras são obngadas a 
constiiuir cadastro de todas as pessoas envotvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
inforniações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Paro evtiar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo rplacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: 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/vitima nâo for titular; 

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

� Coi-.la tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até RS 2.000,00; 

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

comprobatório do^ dados bancários^ 

� CPF do bsnefiáriCvitim.a inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consutta ao site d% RÉCEÍfÃlFEDER^ "". 

wvvtv.receita.fazenda.gov.bf i. bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta informada para dep^ i to ; 

� Contas não pertencentes ã vítima/beneficários. ; .. g^j ] 

IMPORTANTE; Também nãodevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem cÚgitaliz^jia/sjç^^ran^orido,; 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conla ou cópia do verso do car@o múitiplo com informação 5 
de código de segurança. J !' 

(r^^^WZ/rr/LA PARA CRÉorro EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) à 
N= do BAMCO N' da AGÊNCIA (com digito, se exislir) N" da CONTA (com digito, se existir)_ 

PARA CRÉDITO EMÇOIMTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESGCWTAQ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA EEOERA}-)L, i ' ^ ) l'^^  
JW/ 1 N da AGÉNCIA (com digito, se existir) J^J-iSU N° da CONTA (com digito, se existir) OQvJ -T H 4 0 ^ . / N' do BANCO 

DECLARO QUE A CONTA AOMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAÇÃO. 
Of ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS. RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

<>Á<^ Pu / lU ln . 1 0 de jAk,yX>.\JVÕ d e J £ i J ^ v T f r / 
LOCAL E DATA ^ ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<Q^ ATENÇÃO 
- O Seguio DPVAT garante indenização de RSl3.500.00 em caso de morte (valor que será pago aq/s legítimo/s tieneliciãriu/s. obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em «s&de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabeta ce seguro prüvista na lei 11.94S/2009) e reembolso de até RS 2.700X10 em caso de despesas médico-fiospitalares. 

. Cft/- nm/AT non/\ nni inA 
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j C f ^ Seyuradora 

I ^ L Í D ^ R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃ 

K' DD Ç !NIS""RC CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

L n.-- f r T n i i U r i o a^vo �̂ et preench ido exc lus ivan ie i te m m dados do benef ic iár io da Indenização do Seguro DPVAT nunca com dados de tercei ios, 

qi je esse: se | j ,n ocuradores. Recomenaa-se o preenchi rnento eni l e t ^ d e forma e sem rasuras.para evitar atraso no recebimento da 

' l t1 V ' v l ' . i 0 4{3 ' \ 1 

- � I J 

-OXTAÜORiA) DO RC . 3 ; ^ % ^ ^ 
� A 5 ^ v 3 ^ � " .PROFISSÃO 

r.ENJA MtNSAL Dt R i Y ^ p C j J r Ç l í } ' ) NA QUALIDADE DE BENEFlOARlOiA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

, 4 ,.'O DP . AT DA \ i T , . \ i . & J D ^ % ^ Ú i / \ x i P V Z ^ ? C ^ ' M ^ ^ \ | A L Í ) O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

. ' " �/; .̂ E' r i i ' *R �: � Rt i n o l i E aco ẑDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

i 1.3 i i - r - i n J-"'- 70; |,,e t,a;a fl., prr.^pnv-jc a iivíigen^ cie ctint,enr niercado segurador.deterrtiina que todas as sequradoras são obngadas .1 

.(.�n-: ' . j r caca^ítro :f...ia.. a s , f - . v i 5 e-vc-vid.T ,0 piqai ,e nc Ja .ndenizavãj Éstecadastro devi contei alem dus documentos de idei:ti*ica;ao pc-ssB.V. 

�i !í; ^ u ; c j t e ' . . 1 ur^r^^ão '* tl.i la^t i di ,'t>'> *J ' n r-ai 

i l l l l í . U l i,'[iiu<-ii:,í.i.",.i.i tie u . ) p iqan.^rUü le inbr i -se i t i f o \ docunic-ntos dbdixo relacionados n ã o d e v e m , de forma alguma, ser apiesenUidos: 

. C I t á - M t n ir HI : :eneí , i io - nus d o c u m e n i o ^ aparecerem termos tcii> como: iNSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salano ou Funcional 

� t n l . i r i n p o- .i �! nus doc mpnfo ' i p ; i t . ' C í " i te. 'oos U i r - como. CNPJ ou ME, ME imicro empresa) ou LTDA. 

. Cl- lUi cunjunl.-i k|.ui,ulo o i)t 'ni.fKiá; lO >. i t im i nm) foi t i lu lar , 

� Coníri t ipo FACIt, aic-nç,3o paio o l imi te de mov imentação f inanceira mensal; 

� C ' jn in upo FACIL cjpL-ração 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operaçào 013 da CEF aberta e in Unidade Lotéticas com limite de mov imentação f inanceira mensal de até RS 2.000,00; 

. ( ,, v.a bloqueada, inat iva ou em proposta (neste m o m e n t o revoga-se a aceiíação de proposta de aber tura de conta corno documento 

c o i i i p r o b j t o r i o dos dados bancários;; 

� Cí '' d.-. iDtnohano v i t im. i in.Mlido ou penden te de regulanzação ou cancelado (recomendamos a consul ta aos i te da RECEITA FEDERAL 

'.v. w.ruceita.iazenda tjov.br} bem c o m o o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não e o m e s m o da conta mformada para dep6sjto_ 
� Contas nào pe r tencen tes à v í t i m a / b e n e f i c á r i o s . ; ^ ; ^ � 

IMPOrtTANTE; Também.rião_deyem_ser apresentados documentos que comprovem os dados b.mcários com imagen;Fc4#3!i/^d3ntçam-ir.r co londo, 

' l . , r- -.-x p-ji r, ic .1 d - extratos bancários in formando .-i mov imen tação financeira da con la ou cópia do verso {io cartão múl t ip lo com infonpncão 

l e i o : " u d r s e q u r a ' i ^ O 3 MAR. 2017 ', 

PAH/', LP.hiJirO FV k )r j 'ACOi;P.FNrE ( l ü l l O S D S BANCOSI 
M , i , \ ' . i \ \ r o N da AGENCIA (com digi to, se e x i s t i r ) _ _ . _ N 'da CONTA (com dtg i to, se e ; x i s t i ^ : ^ j ^ L : ^ , ^ ^ r ^ 

PAR^. .- RrUITO FM CON'A POUPAXÇA (SOMEN l E BANCOS BRADESCQjTOÚ: BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA K D | R ^ - ^ A 

N d. , L Í A N C O . J Q Q J N du AGÊXCIA'com, d ig i to se e x i s t i r l j 2 ^ & ^ - = L Q N ' d a CONTA (com dig i to, se e x i s t i r ) _ l ; ) J : j O : t _ ^ _ _T 

'-JECLAPO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 

!.r_ AC. RDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS. RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

/yyiW . ,ie jjwĵ wii)__dejDaL_ .̂(̂^ ^yi^/g' 
I (_ .-.L - ' D Í ' „ ASSiNATUKA DO BENEPICIARIO 

( ( l y ATENÇÃO 

i ; , ,„rc OPVAI :,. .�M.' '�. ir-\ ^ ..'v.l df= RS 13.500,00 ,'in cdso de inorte (valoi hup <:erá pago ao/s legitimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigpnie 
' ..-:. J(. JCHI IT IP , ., d. '-'ídÇja lif até RSlS.SOO.OO em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidaae dab seqüelas e de acordü cem a 

u i t i - I.P -.íi^.irij yrcv � ta "�?. lei 11 94L/?ü09) t reembolso de até RS Z.700.00 emcaso de despesas médico-hospitalares. 
PA'jCO'iipaniidf o piocesso de analise tío pedido rie indeiii/dçáo,acosse wwv\ dpvslseguiodotiansito.coni.br ou ligue para o SAC DPVAT 08CO-0221204 



SISBB - SISTEMA CE INFORMAÇÕES BANCO 00 BRASIL 
1(3/02/2217 - Autoatendimento - 14:21:19 
483371112 ^̂ ^̂  

EXTRATO OE PuüPANCA PARA SIMPLES CONFERÊNCIA 
EXTRATO OE POÜPANÇA OURO/POUPEX 

sr 
CLIENTE:* LINDENBERG B NASCIMENTO 

OATA DT.SE HISTORICO VA.OR 
Janeiro/2017 %^ ' % 

1001 saldo ant. 
Fevereiro/2017 ' 

0102 02 REAJ.MON. BC 
0102 22 JUROS 

DISPONÍVE. 
VLR. BLOQUEADO 
SALDC TOTAL 

SALDO POR DATA BASE 

MENSAGENS DIVERSAS 
SELIC icual/i-iienor que 6,5% A.A.: TR+70% DA SELIC 
SELIC maior que 8.5% A.A.: TR+0,5% A.hi. 

leia no verso como conservar este documento, 
entrs entras informações. 

S 3 MAR. 2017 
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Seguradora 

LÍDER 
A « n > l n t t u * d o r 4 C o W ç u r a D P V A t 

� N° DO SINISTRO 

AUTORIZAÇÃO 05 PAGAMENTO 05 INOENIZAÇÃO 00 SEGURp nD*'\T 

, ^gfilvÜt' 
/ CAMPO PREENCHIDO Pl 

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 " ^ 
E � Tmm^^iUm^ wiw^m^ . _ i»
PORTADQR(A) DO RG N° . J - M l Z V - ^ O n EXPEDIDO POR O b K - V ikJ E M ^ ^ A P t l A -
CPF P R O F , S S A O . ^ ^ S ^ 

- . . n i iAl inAnF DF RFNFFirLÍfl4.níA\ nn VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

E RENDA MENSAL DE R 

SEGÜRO DPVAT DAVÍTIMA 

DPVAT A EFETUAR O CRÉD 

) NA QUALIDADE DE BENEFI 

AnQArtOW^GNri 
E ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

.g(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / ftEEMBOLSO DO 

Im-QRIZO A SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

O 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 pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

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

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNRJouME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficlário/vítima não for titular; 

� Conta t ipo FÃCIL, 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 limite de movimentação financeira mensal de até RS 2.000,00; 

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

comprobatório dos dados bancários); 

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

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVATSinistros que nâo é o mesmo da conta informadapara depósito^ ^ 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. ' íi 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagern digit^ite^ÜSlSCgjin^çdlorijflo, 
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. Q ^ 2017 íj 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N-do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir) [g^-^y/ ' \ '> " J ; 

PARA CRÉDITQ 
N-doBANCO 

NTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCa l»\Ú, BAJICO DO BRASIL E CAIXA ECONÕMICA^DEBAjc) . ^ Q  
_ N" da AGÊNCIA (com dígito, se exIstirj^^JZJLz^' da CONTA (com dígito, se ex'iit\r)\juhí<fi-jy. 

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 RECEBliVlENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

J\-q&ki^ .-̂   
' v de J.UfA<,í;LU I 

LOCAL E bATA 

_de 'pç \ / 1 y / a / U ^ i A s J M C ^ ^ / i i u y l ^ d o ^ y y i , / i f . r ^ i ^ . ^ 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

r <T)> ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de RSlS.SOO.OO em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s.obedecendo á legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (vator que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotranslto.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZACÃn n o SEGURO DPVAT 

1 
N' DJ SINISTRO 

-oo-i^-

CAiMPO P R E E N C H I D O PELA S E G U R A U U K M 

\ ; i,.i..ci o Jovi? .01 p r r e r i r i i t o exc.ubiva.-^ieiio c o r dades d a benef ic iár io da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de lercencs, 

1. -ue hssei i p p i 1 D^ocur.ulo-es. Recü'nen:ia-"ie o preenchi i^enco e m letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimentc da 

i .M^ \% jáDg j ^ 
���.��:Ii,Of<, i' DOK ��' 

- i l ? J í & 
I L \ A KENSA_ j ' 

� t c c ú D P \ 4 . n-, A 

V A" .\ F.Í-L -̂ R r i RL ^ ÍT I 

4iiE622_SÊb£— 
EXPtT ID ' ^ POR ji^m:M~^ 

^ -" - . PROFISSÃO: 

n ,AL )ADE DE BENEFICI&mOW DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO 0 0 

I ^ Ç C ( Í \ / Í | ^ / ^ A I I J Ò R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO 

ACÜKDi; COM AS INFORMAÇÕES AS'A'".i.: PRESTADAS 

� ) , � I, � � . I 1 - '.'L . . jue tr.Ti j cJ.1 pip.entJO a :3vdijem de d i r rg i r., o mercado segurador.determina que todas as sequradoras são obrigadas a 
, OlV ; .'11, V r.. . I , .IS , » s-,.ids ei-vü.vida. no p.iq.in eiHc da ndenizdvac Esle cadastro deve conter.além dos documentos de identincaçâo pessuai. 
- l i o , - i i ^ i - - 3 I - " j Pp iDrssáo^ ' l.T fa .-,1 Rf . enr:.i ni--'-inl 

: 11 . i l �.�n'oq!.Tr>-,'c-k. de u i r p i c j amo i i t o . leinbre-se que os documen tos dbaixo relacionados n ã o d e v e m , de fo rma alguma, ser apresentddus-

. L t.. .11.1.'O " 1 .w-nefi . io - n j \ âocumento ' , apaieçerem te rmos ta i scomo : INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL o u Salário ou FuncionaL 

. ,' . .|-. � , . ,n.f . �.. .1 I.-. r in i . t ;v . =crii ter : ;v> t . i i sconv i . i. ;-;i^l nu ME, ME (mIcto empresa) ou LTDA. 

f 11,1'.-. <i!nu.nl. i . l uJ iu la u Ll '1,1 fici.iHo v i t i i m nao íoi : i t i i lai, 

. Cl l ita t ipo FACIL .jteMC.=io p i ia liinitc- de i rov imoníacào financeird niensal: 

� Ci-. i ta t ipo í ACIL opLiní ,dü 0 2 i da CbF 'Caixa Econômica Federall: 

� C l .ma l \ ) U r A N ( / o|_ieraqaú 01 3 da CEF aberta i^m U ,idad( Lotéticas c j i u l imite de movimenta i ;áo f inanceira mensal de até RS 2.000,00, 
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iv .v i - . , io ;e i t j '.'..�t',.Ut y o v . h ' . o r n . c t i r - j r. C H C C J : trado no SISDPVATSinistròsque não é o m e s m o da conta in fo rmada gara depósito, 
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte 
Secretária de Estado da Segurança PúBtka e da Defesa Social 

Polícia Civil 
Delegacia Eletrônica 

'1í1,°,™«„o,a 

" o o o '// 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

Unidade Policial: 3 ' DELEGACIA DE POLÍCIA DE NATAL 
Endereço: AV. CEL. ESTEVAM, 1413, ALECRIM, NATAL 

1. IDENTIFICAÇÃO DO BOLETIM 

1.1 Protocolo: F6651820121016025133 
1.3 Tipo: COMUNICAÇÃO 

1.2 Oata/Hora de Expedição: 

2. DADOS DO LOCAL DO FATO 

2.1 Dala/Hora do Fato: 14/10/2012 ás 19:00 

2.3 Logradouro: NO BAIRRO DA LIBERDADEEM PARNAMIRIM 

2.4 Número: SN 

2.6 Complemento: 

2.8 Bairro: LIBERDADE 

2.10 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 

2.2 Data/Hora Incerta: 

2.5 CEP: 

2.7 Ponto de Referência: 
2.9 Cidade: NATAL 

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE 

3.1 Nome Completo: LUCIA BEZERRA 

3.3 Mãe: JOSEFA DE BRITO BEZERRA 
3.5 Sexo: FEMININO 
3.7 CPF: 
3.9 Profissão: DO LAR 
3.11 Telefone(s): 

3.12 Logradouro: RUA JOSE ANTONIO SARAIVA N.6 
3.13 Número; 06 
3.15 Bain-o: LIBERDADE 

3.17 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 

4. DADOS PESSOAIS DA VÍTIMA 

CENTAURO-ON! 

AUTENTICADA 
3.2 Pai: FRANCISCO BEZERRA 
3.4 Data de Nascimento: 07/09/1967 
3.6 RG: 741757-ITEP RN 
3.8 Naturalidade: EDUARDO GOMES 
3.10 E-Mail: 

3.14 CEP: 

3.16 Cidade: NATAL 

o 4 JÜL, 2016 

nPV/AT-HTnA 

4.1 Nome Completo: JOAO MARIA DO NASCXIMENTO 
4.3 Mâe: MARIA MARGARIDA B DO NASCIMENTO 
4.5 Sexo: MASCULINO 
4.7 CPF: 42328373453 
4.9 Logradouro: ACIMA CITADO 
4.10 Número: 06 
4.15 Bairro: LIBERDADE 

4.17 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 

5. DADOS PESSOAIS DO INVESTIGADO 

4.2 Pai: JOAQUIM MANOEL DO NASCIMENTO 
4.4 Data de Nascimento: 25/10/1963 
4.6 RG: 000980848 
4.8 Profissão: RECICLADOR 

4.14 CEP: 

4.16 Cidade: NATAL 

j.1 Nome Completo; A IDENTIFICAR 
5.3 Mae; 
5.5 Sexo; 
5.7 CPF: 

5.9 E-Mail: 
5.10 Logradouro: 
5.11 Número: 
5.13 Bairro: 

5.2 Pai; 

5.6 RG: 

5.8 Profissão: 

5.12 CEP: 

i /'.ut';nt!rü a presente cópia ro,";r"àuç2o I < j 
jngina.l qur m« h i exibiau. 

%'frr . ' .w; 
LM ! n 

— r 

6. VEÍCULOS (NÃO FORAM INCLUÍDOS VEÍCULOS) 

7. TESTEMUNHAS (NAO FORAM INCLUlDAS TESTEMUNHAS) 

8. DOS FATOS 

8.2 Histórico 

A MESMA COMPARECEU NESTA DP.COMUNICANDO QUE SEU MARIDO.SOFREU u L ACIDEl) 
SENDO SOCORRIDO PELA SAMU.E FOI A OBITO.NO HOSPPTAL WALFREDO GURGE 
9. COMPLEMENTOS (ESTE BOLETIM NÃO FOI COMPLEMENTADO) 

DE MOTO.AONDE FOI ATROPELADO.PROXIMO DE SUA CASA 
'0/2012,AS 16:10 HORAS; 

10. DECLARAÇÃO 

0(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informações aqui registradas sâdWerdadeiras 
Data: 16/10/2012 14.51.36 

Jí T^Qs , 
Interessado 

Atendimento: 983705 - FRANCISCO DE ASSIS SlLVA 

Impresso por 983705 - FRANCISCO DE ASSIS SlLVA 

Poiegar direito 

FINAL DO BOLETIM DE OCORRÊNCIÀ" 

Página 1 de 1 



X = 5 i 

V ^ y T ^ 
Certidão de óbito 

°í 

Autentico a piesente fópi^i f r̂-MÍução 
do fiel original que aie füi e.\' 
Em tes:° ^ y „ y , , p ' ' ' ' 
Nataí-RN 

V 

6 ^ » ^ 

SEXO 

REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASÍg < 
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATUÈÃ%;F;;-,^r 

r InHugo-
D M:,ri. 

CERTIDÃO DE ÓBITO' 
NOME: 

JOÃO MARIA DO NASCIMENTO 
MATRÍCULA: 

0949870155 2012 4 00280 059 0069999 63 
COR ESTADO CIVIL E IDADE 

masculino Branca 

NATURALIDADE 

Natal - RN 

FILIAÇÃO E RESIDÊNCIA 

JOAQUIM MANOEL DO NASCIMENTO (falecido) e MARIA MARGARIDA BARBOSA DO 
NASCIMENTO (falecida) Rua: José Antonio Saraiva, 06, Liberdade, Parnamirim - RN 

DATA E HORA DE FALECIMENTO 

quinze de outubro de dois mil e doze às 16:10 horas 

LOCAL DE FALECIMENTO 

Hospital Walfredo Gurgel em Natal - RN 

CAUSA DA MORTE 

Cemitério Bom Pastor I, Natal-RN 

Abelardo Rangel Monteiro Filho CRM:RN - 983 

OBSERVAÇÕES AVERBAÇÕES 

Natal Cartório do Quarto Ofício de Notas 
Oficial: Maria de Fátima Rebouças Sampaio 
Av. Eng. Roberto Freire, 2920 Shopping Cidade Jardim 
Capim Macio - Natal - RN 
(84)3217-0900 E-mail: atendimento@4oficio.com.b 

4« O F Í C I O D E N O T A S 
Maria de Fátima Rebouças Sampaio 

TabeíiS 
Hugo Franco Sampaio 

Jesé í4/3t<> (áerOHvsira. 
ri4 Aif i 

hemorragia intra craniana, fraturas de ossos do crânio, traumatismo crânio encefálico, ação  
contundente ' ^ DPVAT-CTBA 

SEPULTAMENTO/CREMAÇÃO (MUNICÍPIO E CEMITÉRIO DECLARANTE 
SE CONHECIDO 

NOME E NÚMERO DO DOCUMENTO DO MÉDICO QUE ATESTOU O ÓBITO 

Não deixou bens, nem filhos. Ato registrado no Livro C-280, fis. 059, n°. 69. 999. Feit^nos termos da 
Lei 9.534/97. Expedida gratuitamente. 

VANOffeG-ÍM/ 

t Í S E X 
Í A A E 022545 
, . ^ í \ ( / / 



Detalhamento da Matrícula 
Matrícula 0018830155 1987 1 0003 OSO 0000533 31 

Padrão aaaaaabbcc dddd e ffff ggg hhhhhhh ii 

Detalhamento 

aaaaa (00188-3) Código Nacional da Serventia (identificação única do cartório) 

bb (01) Código do Acervo, sendo: 
01 - Acervo Próprio 
Outros - Acervos Incorporados 

cc (55) Tipo de Serviço Prestado, sendo: 
51: Serviço de Notas 
52: Serviço de Protesto de Títulos 
53: Serviço de Registro de Imóveis 
54: Serviço de Registro de Títulos e Documento Civil de pessoa jurídica 
55: Serviço de Registro Civil das Pessoas Naturais 
56: Serviço de Registro de Contratos Marítimos 
57: Registro de Distribuição 

dddd (1987) Ano do Registro 

e(1 ) Tipo do livro, sendo: 
1: Livro A (Nascimento) 
2: Livro B (Casamento) 
3: Livro B Auxiliar (Registro de casamento religioso para fins civis) 
4: Livro C (Óbito) 
5: Livro C Auxiliar (Registro de Natimortos) 
6: Livro D (Registro de Proclamas) 
7: Livro E (Demais atos relativos os Registro Civil) 

f f f f (0003) Número do livro 

ggg (050) Número da folha 

hhhhhhh (0000533) Número do Termo 
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r-̂ ^A/E 
SECRETARIA DE SAUDE P Ü B L I C A ^ RN 

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO Gl 
PRONTO SOCORRO CLÓVlé S A R I N H O j i 

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 
[ UNITRAUMA ] - CIRURGIAGERAL <^ J.^-^ Í.fr , y � 

i N°BAA:' 70350/2012%##!%#% 
í DATA NASC: 25/10/1963 

CPF: 42328373453 RG: 980.848 ^ 

DATA: 14/10/2012 HORA: 21:29:08 
NOME: JOAO MARIA DO NASCIMENTO 
IDADE: 48 COR: NÃO SEXO: M 

INFORMADA 
NOME DA MÃE: MARIA MARGARIDA B DO NASCIMENTO 
NOME DO PAl: JOAQUIM MANOEL DO NASCIMENTO 
ENDEREÇO: RUA SETE DE SETEMBRO, O 
COMPLEMENTO: 
FONE: 84 . / . / . 
CIDADE: PARNAMIRIM 
NATURALIDADE: NATAL ESTADO CIVIL: OUTROS , , , 
ORIGEM: SAMU METROPOLITANA - / y sAUr iP^piTí^l ÜIA nr, 
MOTIVO DO ATENDIMENTO: ACIDENTE DE TRANSITO - PEDESTRE . v-f,^->^ r._,..̂ :̂ ^ 

BAIRRO: LIBERDADE 
Jsus 

PROFISSÃO: NAO INFORMADA 
ESTADO: RN 

-HISTÓRIA- CA^SA EFICIENTE DA LESAOJ^^ 

' t$ " ! *rAA-]3^^R3dfN3h>%%W;p 
- ' " " " " 

*'N»T3g9l:'*7035G/2O12 ... 
TfATA NASC: ?5'10/1 ̂ 63 , 

A , i .'í^íi j RG; 930:848-

. . - . . i . , - . eKlRRO:'LIF;ERDADP-

—-—7 iZB A - EXAME FISICO (PRIMÁRIO) fSüS 

A 
' 

. i y^ i . . cA( ) . í\iAÜ!NFqRMAOA- . . v 
L.( (//wL /./r>L r /QQ yi 

B 
(pZ/^ /CJ? , , . 

' - � CIVI : )iJTH'' 1S -

C 
6 ^ ^ / ^ ^ i / l f ^ 

1 - \ ; i : {J/ |^^ i . . . . . . . . . . 

D 
{j> LAL (Ó 0 vJ % 

. j ^ .':-r.:.:;n'FD.&f. K^ÃO(/^FGADAf ' - ' ����:-���� .- -
J . j L a U a T L / ^ ; 

E 
/ (^C /-^ / t ^ ^ C, r / r 

"—"—' i 



EXAIVIE RSICO (SECUNDÁRIO) / 

w 
l l l 
Oí 
l l l 
u 
LU 
CK 

í 

A (ALERGIAS): 

M (MEDICAÇÃO EM USO): 

P .PATOLOGIAS E CIRURGIAS PRÉVIAS): 

L (LIQ E ALIMENTOS INGERIDOS): 

A 'AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA): 

V 'PASSADO VACINAL): 

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM) 

3 ^ 

' ( L t r ^L / r ^ ! ^ 

' p^/Z^-k^ 

' 1 : ^ i/z 
. / ? X/^r^ e 'LJD.. 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

CONDUTA PRIMÁRIA: (MEDICAÇÕES E PROCEDIME 

OUTROS 

^ 

:) /'�-" 
Assinatura e Carimbo do Responsável 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

Assinatura e Carimbo do Responsável 

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE 

ESPECIALISTA 1: 

ES PECIALISTA 2: 

ESPECIALISTA 3: 

HORA: DATA: 

HORA: DATA: 

HORA: DATA: 

/ l " » 



ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 1: 3H.'.15IÍS^^ 
ANAMNESE 

j \ puQ COJO^CT' 

(S>( j i3 -^ 

P t 
i - O jlUÒ 
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^ 
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or 
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EXAME FÍSICO 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA 

I_Q. 
EXAMES COMPLEIVIENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM) *** LABORATÓRIO DE ANÁL IS^S^^%AS 

^ # 5 ' 
OUTROS 

CONDUTA PRIMARIA; (MEDICAÇÕES E PROCEDIMENTOS) 

^ ^ ^ 3 c c ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

5 ^ i & ( z ^ ? 

"�:*J^"'̂ '̂»^ '̂i ̂ ; "Tl\*—" X... 
^ J?-'-^^—. .~ç....f...^...^..y.. 

-A. r.. 

A:' ,,.AY-- f'--

Assinatura e Carimbo do Responsável 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

���5sõ'-*-̂  ^ ..I..U... 

ur... 

GSSÃUEÕTONI 

ELEMENTOS DA ESCALA HF COMA GLASfiOW 
Abertura Ocular (AO) 

Olhos se abrem espontaneamente 4 

Olhos se abrem ao comando verbal. (Nao confundir com o despertar de uma pessoa adormecida se 
assim for marque 4. se não 3 ) 3 

Olhos se abrem por estimulo doloroso. 2 
Olhos nao se abrem. 1 
Melhor resposta vertjal (MRV) 

Onentado. (Responde coerentemente e apropriadamente às perguntas stóre seu nome idade onde 
está, 0 ponjue. a data e etc) h 5 

Confuso. (Responde ãs perguntas corretamente, mas tíâ alguma desorientação e confusão) 4 

Palavras inapropriadas (Fala aleatória, mas sem troca conversadonal.) 3 
Sons ininteligíveis. (Gemendo sem articular palavras.) 2 
Ausente. 1 
Melhor resposta motora fMRM) 

Obedece a ordens vertais. (Faz coisas simples quando lhe é ordenado.) 6 
Localiza estímulo doloroso. 5 
Relirada Inespecífica a dor 4 

Padrão flexo á dor (decorticação |. 3 
Padrão exiensor ã dor (Descerebração). 2 
Sem resposta motora. 1 

DISCRIMINA; OR 

DE GLASG Cyv 

Asuinatura e Carimbo do Responsável 

o 4 JUL. 2015 

F R E Q Ü Ê N C I A 
RESPIRATÓRIA 

PRESSÃO ARTERIAL 
SISTÔUCA 

P O N T U A Ç Ã O 

^Sff lEpTPA 

** Escala de Trauma Ravj&ada (RTS): Bom Indica 
da sobrevida para pacianlss de trauma fechado. 
RafsrãncJa: Adaptado de Champion H. R. Sacco 
W. I. Copes, ot at: A révislon of the Trauma score, 
J. Trauma 29(5) 624,1989. 

CL kSSIFICAÇÃO DO TCE 
(ATLS 2005)' 

03-08 = grave (necessidade de 
intubãncia imediata); 
09-3 = moderado; 
14-15 = leve 

' Referência: T EAS O ALE G. JENNET, B. 
Assessmed of coma and impalned 
consciousness. A praticai scale. Lancei 
1974,2:81-94 

" A escala proposla aplica-se a doentes conscientes e qus 
colaboram com Idade superíor a 3 anos. Na Escala Qualitativa 
Solicita-se ao doente que classifique a intensidade de sua dor 
de acordo com os seguintes adjetivos: 

SEM 
DOR LEVE Moderada Intensa Pior 

Possível 
0 1 2 3 4 



ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2 ~ ~ — ? — ^ 7 0 -
-— . ;� V - / 
ANAMNESE 

EXAME FISICO 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA 

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)' 
1-ABORATÓRIO 

OUTROS 

CONDUTA PRIMÁRIA: (MEDICAÇÕES E PROCEDIMENTOS) 

Assinatura e Carimbo do Responsável 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

Assinatura e Carimbo do Responsável 

DESTINO DO PACIENTE: 
N" do Boletim de Atendimento: 

INTURNAMENTO NA CLÍNICA: / [ y ^ Q ^ x ^ DATA: HORA: 

SAÍUA: 
DATA: 

Decisão Médica � 
HORA: 

A Revelia � Transferido para: 

ÓBI O: 
HORA: 

Destacar nessa linha e eritregar áo^ptfclílràe^^^^^^ suá ftueração 

DH 
< 
O 

g 
V ) 
LU 
Q 

DESTINO DO PACIENTE: 
N° do Boletim de Atendwn^nfb:- A 1 y y - ^ . 

INTERNAMENTO NA CLÍNICA: 

SAlDA: 

Decisão Médica � 

/ : I HORA:. 

/ \ B " \ HORA: 
A Revelia � Transferido para: 

OBITO: DATA: / / 

Entre(]ue à família 
HORA: 

com Atestado � S.V.O. n I T F P r-l 



I I Sistema Ministério 
I V 1 SUS únicode da 

LF Saúde Saúde 

ÍAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO ^ 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Idsntificação do Estabelecimento de Saúde" 
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SÓLICITANTE 

HOS PITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 

r -2 - CNESL-

2653923 

. 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO ÉXECUTANTE-

HOS PITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 

-CNES. 

' UJentificação do Paciente' 
-5 - NOME DO PACIENTE 

JOAO MARIA DO NASCIMENTO (2 - 8291/2012) 

3 - N° DO PRONTUÁRIO - , 

23808 

- - 7 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) � -8 - DATA DE NASCIMENTO n 

25/10/1963 
- 9 - SEXO 

Masc. WfT \ Fem. | | 3 | 

pio-RAÇA/COR-] 

1 IN FORM A( 

�10.1 -ETNIA-1 

-11 - NOME DA MÃE-

MARIA MARGARIDA B DO NASCIMENTO 
DDD 

84 

-12 - TELEFONE DE CONTATO-

N° DO TELEFONE 

9449-2730 

- -13 - NOME DO RESPONSÁVEL-

JOAO MARIA DO NASCIMENTO 
DDD 

84 

- 1 4 - TELEFONE DE CONTATO-

N° DO TELEFONE 

9449-2730 

- -15 - ENDEREÇO (RUA, N°, BAIRRO) 

RU^ SETE DE SETEMBRO, S/N � LIBERDADE 
-16 - MUNlClPlO DE RESIDÊNCIA 

PAUNAMIRIM 

-17 - CÓD. IBGE MUNlClPlO -!-18 - UF 

240325 RN 
-19-CEP 

59155730 

-JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇAQ-
- ^ 2 0 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 

V X ^ ^ ^ ^ jLky^J"<%^. .^ 

c^x^-s^^c^s^A^, _ C>G b> C&. 

fQ_5.. V-C>v ^ ^ 

-21 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM INTERNAÇÃO 

r l ÍU, A^uT 
-22 - PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS) 

T o � O^VXWM:"^VC:> ^l&jJLj^)ÚcK:^ljL £ 
o. 

3 - DIAGNÓSTICO INICIAL 

c ĵŝ  j k ^ k ^ x ) ^ < T - ^ < i ^ 4r üuiA^r^ 
-24-CID 10 
PRINCIPAL 

—25-CID 1 0 -
SECUNDÁRIO 

-26-CID 10-
CAUSAS ASSOC. 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
te7 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICIT\D0 . � 

CAiyúvy^ \̂=> JLp b r ^ i ) < r x , ^ j ^ 
-29 - CLlNICA I - S P > - C A R Á T E R DA INTERNAÇÃO '-, , 31 - DOCUMENTO r 

-2a - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

c 
-29 - CLlNICA 

NCI 

CARÁTER DA INTERNAÇÃO � 

2 ( ) C N S ( ) C P F 

.32 - N» DOCUMENTO (CNS/CPF) PROF. SOLICITANTE/ASSISTENTE 

- -33 - NOME DO PROF. SÓLICITANTE / ASSISTENTE 

MEDICO PLANTONISTA 

-34 - DATA D^ SOLICITAÇÃO -

14/10/2012 

-35- ASSIN 

f REENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU 

36 � ( ) ACIDENTE DE TRÂNSITO 

37 ( ) ACIDENTE DE TRABALHO TÍPICO 

38 ( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRA JETO 

-39 - CNPJ DA SEGURADORA ' -40 - N» DO BILHETE 

-42 - CNPJ EMPRES/i,' -43 - CNAE Q í i f WP8EÇA '."Y 

G
--45-VÍNCULO COM A PREVIDÊNCIA r í \ : \ ' - ' J i l ) \ % 
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADO'; ' X ) APpSEKlZADÓy.- Y ) NAO SEgU^Ato A. 

� \ - <� �.,„ ,',' ' - � ' ' TT— 

r,^^:::^.:'.. 
AUTORIZAÇÃO 

I 46 - NOME DO PROF. AUTORIZADOR 

I HERCILIA RABELO RIOS NOGUEIRA 

�47 - CÓD. ÓRGÃO EMISSOR-ir62 N« AUTORIZAÇÃO INTERNAÇÃO H 0 S P ^ A I A 5 . 5 ^ ^ 

M240810201 I 

-48 - DOCUMENTO -

( ) C N S (X)CPF 

-19 - N" DOCUMENTO (CNS/CPF) PROFISSIONAL AUTORIZADOR -

09824677453 

r 
50 - DATA DA AUTORIZAÇÃO � -51 - AS Í ; IN. E CARIMBO (N» REGISTRO DO C ONSELHO)-
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Nomè^ 

Serviço 

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de Estado da Saúde Pública 
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 
Pronto Socorro Clóvis Sarinho 

RELATÓRIO DE HISTÓRIA CLÍNICA E EXAME FÍSICO I I n i j n j i M M ( . L i r e i l ^ M c t X A I V I t F I S I C O 

^i^^^lg^XxJiv ^\T-N I W K ^ ^ - l W ^ ^ á . , ^ , Registro.- l ^ J / ^ X - J T ^ Ã / ^ 

— — — I L T ^ ^ T C ) , , , , 
- . . HISTÓRIA CLÍNICA 

_ \ M \ | ^ U ^ ^ I j f -kw^.r \ , c X . ^ O . W ^ ^ . . = = ' ^ ^ - ^ ^ _ 

T r S a o HVyj . ^^^a^ru j^ ' 

— r v ^ V ^ V^Vj i f i ^ 

kKÍ^Jt^ 
y r^r, r^ji ^ ^ . / « . ^ ^ 

. , r ^ ^ ^ ) A m A. 
^ ' . , 

^ 
^ \ \ ^ C 

" G ^ ^ - ^ — ^ j ^ ^ ^ 
i^^T-^H i ^ i j ^^^^ 
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO ÓRANDE DO NORTE 
Secretaria de Estado da Saúde Pública 
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 
Pronto Socorro Clóvis Sarinho 

0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
I^^Registro: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Leito: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ I B ^ ^ B ^ B ^ B ^ ^ ^ 

L ^ ^ ^ 

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

^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ 

^ ^ ^ B ^ 



" f 
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de Estado da Saúde Pública 
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 
Pronto Socorre Clóvis Sarinho 
DIVISÃO DE ENFERMAGEM 

Nome. 

BOLETIM OPERATÓRIO 

ytAic^ Áyâ^'^cc^Y^ ; ~ 

Ignóstico pré-operatório: 

Indicação te rapêu^ : ^ ^ g - -

INTERVENÇÃO 
(INÍCIO: 

Operador: 

i 

i1° Auxiliar: 

12° Auxiliar: 

; 3° Auxiliar: 

I Instrumentador 
i 

j^Anestesista; 

iyYyj^a^_lJ//// & AJ-Z<I 

\ > V É L | ^ R I O DA INTERVENÇÃO 
� �y\ ' v , , . — f : 

.'l) ; ^ -y . 
V , 9 d e ^ p ^ _ | p g ^ : ^ Aspecto nos órgãos e lesões enconlr9d9s _ Técnic9s empregadas 

e descríc^^^^'"'-^—- - ' ..processos - Ligaduras e suturas empregadas - Drenagem - Curativos 

Diagnóstico Operatório - Prognóstico Operatório - Obs.: 

, ^ . -.. gg^^d^ ^-lE^^ 

.'̂ '̂ ^^^^ y^zz;^/^ 
^A'<A^ ÍA 

yy.<^.^ '<y'(yA^ <^ 

'^^^^^~^è^^zZ//^y^ 

C£l,^^<^ 

^ ^ - - C P 

sS-



.�51/« 

SE CRETARIA DE ESTADO D'E SAÚDE PÚBLICA 
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 

PRONTUÁRIO DE INTERNAÇÃO - 23808 

/ 

FIA: 8291/2012 
Estado civil: OUTROS 

Paciente: 150204 - JOAO MARIA DO NASCIMENTO 
Idada: 48 Anos Sexo: M 
Pai: JOAQUIM MANOEL DO NASCIMENTO 
Mãe- MARIA MARGARIDA B DO NASCIMENTO 
Endereço: RUA SETE DE SETEMBRO, O, LIBERDADE - 59155730 
Responsável: JOAO MARIA DO NASCIMENTO 
Especialidade: NEUROCIRURGIA Unidade: CRO - CEN. RECUP. OP Leito: 721 

Admissão: 14/10/2012 23:47:22 A l t a : _ / /_ Obito: / / Dlas de Permanência: 

Diagnóstico Inicial:  

Diaqnóstico Final: 
V x: 

Gh-^f%i'f.iy Ã/yj! 
�Vc?-T33TT 

u4 20K 

nPVAT-CTRA 

= # ^ ' ^ " ' 
\-\\ 

n^àT-'" 
m.vy-

..<-.'\. \ 

- �' '"� —% 
- T ^ S 

Natal, / / Assinatura do Médico \CRM 
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DECLARAÇÃO DE ÚNICGS HERDEIROS 

Decbro(«n(K), Pãr= « dêvWos fhg e efWb» de dfreRo, sob as penas da kl , que tenho(mos) conhedmento de que a 
vakna TTCfÁr l l f t h í n . . ; ^ \ ^ f # l W Y ^ fazão de addeí^e de trãnsKo/ ocoírldo em 
M - J - À £ L - I 2 Q ^ faleceu em _ J 5 _ / J Q J ^ Q M no estado cMl d e _ j a 6 E W l & : {soiteiro, 
casado, se^amdo jüdkklmente, Avdrdado oo vlüvo), deixando como únlco(sj herdeirofs} )egal(k) e benefldádo(s): 

NÜMECÜMPLFIO tWQU.AlIDADEDEC) RG CPF 

^Uancnno+A. fio/ttoao dfi vhi^iynsú f XJfmol Ó^Z±^06 fmzJêZMo^-jQ 

^ü/mta (miúiÈ.. WA t̂lufiWYTk IM.YYV£ oQomozo ̂ umiJ^-i^ 
~ü)jYiíM^ívi/v fân/fl^mn. vfb kWíWii ̂  0DJ105^0 ^03%9254-53 

timT&rffy ^& Ji^mm VJCihCiTnrâ rte iMTm© 295^S&69 3%20g#-68 
s. 

Deckx^mos),a(ndà^que gvKma bf) nSò dekou companhe^aM ou { ) deixou oompaihehra(o} de nome_ 

Por ser expres^ da verdade, sem qualquer vfdo da vontade ou cowentlmehto, o(a)(s) ded8ranW(s) firmatm) a 
preseote, juntamente com 2(duas} testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informares prestadas, tanto 
na esfera administrativa como {udidal, com o encargo de responder(em) perante outros herdelros/beneAdárlos, 
aiém dos Informados, que possam redamar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

^ 

\Q 

ubl^ 
lO i á iCDA iA 

Kimm 4it%l376 
tOCmi E DATA 

umi faw lúQ-RlOríY 
IGC*1 EDATA ^ 

î w a W âA' 
T 

0 

B ^ j D r i L C x ^ ^ q ! ^ Y M ^ 
y ASSINATURA DODECLARANTE 

,.y^;^/%.^t^ 9 , / ^ / % r 
A ^ ASSfNATURA OO DECLARANTE 

y^^/^^^/cL a ^ ^ ^ ^ /^z;^ 
ASSífKTURA 0 0 DEOARANTE 

� ç f ^ ,A^ AA- - > XÍA/A;..,, 
ASSNATURADOMClAmWnE 

HOV.E COMPLETO00fiEPRESECTANTE LEGAL 
«WfASSiSTETfTP 

i ' ' RG 
\ 

l CPf ' ' ASONMUM � ' 

\ noXf^T.CTH^ 

0 
� t > bADOS DAS TESTEMUNHAS 

«OME COMPLETO 

^«oftO (wADIA—Ostf �fA'ú/>\ 

RS 

pn if.-Ji)<fy.,,e,L//̂ -r;fU}/̂ j - — 9 f 1̂ "̂  ̂  S/SO/̂ - T " ? ^ - ^ 

4f^. 3 ? ^ 

CFF 

3l(,-0?}-.W.7lo 

ASSINATORA 

I OBSERVAÇÕES I M P O R T A N T E S : 

8) Na hipótese do he ide t ro legal t e r ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsável tegal deverá assmar peto menor .  

b) Caso o herde i ro leggl possua e n t r e 16 ANOS (COMPLETOS) e 18 ANOS (INCOMPLETOSi. o beneficiár io devera assinat  

mormobMinte no campo Ass inatu ia do Decfarante, e o Representante legat QM Aswstente deverá preencher e assinai no 

quadro {11. 
I . ' ' « ( J t 

MMNNMMimW^^gYP^MMVf^^f^^MM 

" ^ " "^1 ^ . " í * ' ^ l ^ í 



VALIDA EM TODO ÒTERRITÓRIO NACIONAL 

%Kn.42L906 :%M5.08.92 

/«oW^ M;* l^ETH B.iRBOS.* DO Tiyi S.C | Mf MTO 

Mu#»%U%M ^'':.4N0EL %0 NA5CIMFNT# 
M i P M H.iPO.âF»lO-*^fí»F»BOS.A DO f | 

Ml̂  N CO* 

izuie ^ ^ ^ L l l ^ ^ ^̂ ^̂  ^̂ ^̂ ^ 
^ 

^ l ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ T ^ ^ B ^ 

^̂ ^̂ ^̂ 2̂̂ 2̂̂ ^̂ 0̂  0̂ 

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

^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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VÀUDA EM TÕDÕtr Wl%RIO NACIONAL 

" ™ 000. 733. OflO g%Sç*o23/09/1996 
GEPAL 

NOME 

e l d e ' « f ' í | 

MARIA GORETTI D) NASCIMENTO 
.̂ JÍANTOB 
JOAQUIM MANOEL DÚ NASCIMENTO 
MARIA MARGARIDA 9 .mL NASCIMENTO 

: DATADENASCIMENTO 

INATACRN 21 /05 /1966 
,CER-CA5 L O m ' r-':ü51 RG-010187 

INATAL RN f : 05 CARTÓRIO 
.481.283.174-15L 
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Documentos de Identificação 

3avaiiN3ai aa vaiaiavoj 
wYTnmog waWBSs» 

v^^ ' /̂̂ ŷ̂ í.̂ ^̂ ^̂ ŷŵ '̂  
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VÁUDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL_i r ^ # ^ / # ^ | 

DATA OE 
"̂ MWMG 

#̂mmMm)SA# mscmm 
FiLiAÇÁO 

##m NWEi DQ B&scmm 
i i i w&Wm^ 

NATURAUDADE 
DATA OE MASeiMENTO 

8ATAI - m H/03/1970 
I ° '^ tm. BE SASCIMEHIO l-UifO F-91 SG-IOÍ 

SSltí. - lü-í CABfOBIO 
'=^'703.988.254-53 

3a. m 
ASSIMAnil&T(fblA#OR --X. 

^ L E I W 7.116 OE 29/08;B3" 
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r VÁLIDA EM TODO O TEARIT&IIO NACIONAL 
000 .980 .048 

-NOME 

JOAO MARIA M> MÃ&DIM$:i#8|̂ ;̂ ^^^ 
Fnwcto 1: ,�/ 

JOAQUIM MANOEL DO l#8C :|/MENTq 
MAR l À M A R ( W i m : B NASCIfiENTO 
NATUmAUQM» � qWAOENMPIMENTO 

NATAL RN ' 2%/Íl̂ /196;| 
,W«wmHASCIM L0159 F-16Õ RG-;0,7747% 
NATAL RN 04 CÃRTORI! 
423.283.734 - 53 
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[ VÁLIDA EM TODO O TEBRITÚBIO NACIONAL j g g g g m M N g 

001.105.890 ^^fi6/(fô/ÍSlô 
«£ -

%-0sm mml» jwscimro 
AUAÇÃb 

mmm mn DO n&scimÉ . 
li llUai HAtótelM BAíBOSi 50 SA3CIBEST0 
| l NATURALItWDE � -

RATAI , 14/03/1970 . 
"^ ""^^^^M. DEIIAS(;imiO .L̂ U:Q F-91RG-102212 
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VALIOA EM TODO OTERHITORIO NACIONAL 

F^\42U906 :%0!5.08.92 
LNeMA F>G,t RETH B.AFÍfijOÍÍ.* DO N > Í S Í C | M W O 

^ . C U t M « . N O E f W N * 8 0 . M Í N T S 
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W D A EM TODÒ Õ IRRÍT^RIO NACIONAL 

000.733.060 

"̂ MARIA GORETTI D) NASCIMENTO 
I «w^NTOS 
JOAQUIM MANOEL Dtí NASCIMENTO 
JMARIA MARGARIDA B .mL NASCIMENTO 

INAT&̂ RN - ' 27,-0—6 

. ^ ^ « - n . s Lom 
:48 i l . 2 8 3 . 1 7 4 - 1 5 Í � 

» PI A , KlwJ3ü ;Íg^fttrlnfca 211100 4] 
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RBÜISTMO . . . , . _ 
GEAAL 001.105.890 
NOMK 

llfiDBHBBRG BABBOSA DO SfiSCIHESTO 
FILIAÇÃO 

JOAQUIH MANOEL DO KASGíhEKÉ , 
NABIA MARGARIDA BARBOSA BO NASCIMENTO 

VÁUDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

ÍXÍEIS|Ã(26/05/2010 

DATA DE «.ÍSCIMENTC 

NAIAL - RB � 14/03/1970 
DOC oHiGEiggj,, pg HASCIHEHTO L-llüO P-91 88-102212 

NATAL - RN-4 CARTÓRIO 
'̂ 703.989.254-53 

3o. VIA 
AS!11M.\TIIHA DO DIFILTOR 

MKL^[.%'.Yjt^o!;mm:3#^ 
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 
SAMU- METROPOLITANO/RN 

S A M U 

192 

AFIRMAÇÃO 

Afirmamos para os devidos fins que o paciente, João Maria do 
Nascimenio, 48 anos, foi atendido pelo Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência (SAMU Metropolitano/RN), no dia 14/10/2012, às 20hl7 
no município de Parnamirim/RN. Paciente vítima de atropelamento. 

Macaíba, 06 de novembro de 2012 

o I, rüi. im 

gp\/AT .QTP^ 
^ ̂ d"̂ (̂̂ R^^ :̂ 

Cecília Karla Bezerra Barreira /l 
Coordenadora de Enfermagem -^/O : | ] ) s <r 



Registro Civil das Pessoas Naturais 
R E P Ú B L I C A F E D E R A T I V A D O B R A S I L 

Natal-Estado do Rio G. do Norte 

5.9 OFÍCIO DE NOTAS 

Manoel Cobrcd de Macedo 
TABELIÃO E OFICIAL DO REGISTRO CIVIL 

C I C N.« 003426704-25 

2a. ZONA DA CAPITAL 

Rua Presidenie Bandeira, 364 — Fone: 223-4299 
MARIA DA CONCEIÇÃO FREITAS DE MACEDO 

CIC 003426704-25 

^ZT" ALEXANDRE MAGNO FREITAS DE MACEDO 
CIC 243157374-53 
SUBSTITUTOS 

CERTIDÃO DE ÓBITO 
CERTIFICO que, às f l s . _l46 do l i v r o ne..55 C e sob o de ordem 7 . 6 l 5 

consta o assento de ó b i t o de JOAQUIM MANOEL pO NASCIMENTO.-. - . . _ 

f a l e c i d o aos 08 de outubro de 1974 

à s 05:00 horas, « a n e s t a c a p i t a l , n o H o s p i t a l pi;* JÇ^^lz 

. do sexo ?.!r.?..Ç3:?-^.?r.?..9 de cor, P?:r'^!^..T.TT.A.r~ 

profissão ...P?l?.?!®̂.̂. � . . " . * . 1 ' f i l h o de 

mento e 3̂ íaria Margarida Barbosa. - - " 

O falecido era natural de J^ísia Fl^^^ 

com...5l anô ^̂  de idade, estado c i v i 1 ado .-.-.-.-. 

Foi Declarante _ _^agio Pei^^ '-^.T..^:r.^.z^.�r ^.~.^-

Sendo o ábito firmado pelo Dr. cisco d̂ ^̂  

Deu oomo causa da morte ..̂ ogu®. .í:̂ P?Y,??leniico 

o falecido f o i sepultado no cemitério ..do. Bora.Past.O.?:.».T 

OBSERVAÇÕES : % g i s t r o f e i t o em data de 09 de outubro de 1974.-.-.-.-. 

o referido ó verdade; e 

Buf 

. « t g n L 1 C 1 O 
' l l r ^ ^ f n l tÍRCe^O 

""'^ . - , w« 

V,i>ZÍ AL 



Reaistro CMl das Pessi as a! ira s 
R E P Ú B L I C A F E D E R A T I V A D O B R A S I L 

Natal - Estado do Rio G. do Norte 

5 ' . OF IC IO D E N O T A S 

Manoel Cabral de Macedo 
TABELIÃO "E OFICIAL DO REGISTRO CIVIL 

C I C N. 003426704-25 

2a. ZONA DA CAPITAL 

Rua Presidente Bandeira, 364 - Fone: 223-4299 

MARIA DA CONCEIÇÃO FREITAS DE MACEDO 
C I C N. 003426704-25 

— ALEXANDRE MAGNO FREITAS DE MACEDO 
C I C N. 243157374-53 

ANTONIA ADONES DE FREITAS 
C I C N. O3204I624-00 

SUBSTITUTOS 

GCBirmÃ© E)g ®i07@ 
CERTIFICO que. às fls. iQv do livro n» 71 C e sob número de ordem 1 3 ^ 6 ^ 

consta o assento de óbito ri. MÃSIA MâEGAEim BASBOSA IIACCDZLT^O. 

falecido aos... 0-4 de outubro de 19 8 i . 

às 15:30 horas, «m Fatal , no Hospital Kr, üxiz Aitonio .-.-̂ ^^^^^ 

. - . . — d o sexo feainin.o.... de cor_.,-.-.r:.=±-.r:^C!:::A=zr 

profissão___._&B9ÊGntaàa 
filho Hm__^noel Barbosa da 3 i l \ % e Zranoisca Barbosa 

da Si lva. 

O falecido era natural de___Sa :̂kana d o ^ m t ^ : ^ 

com 42 anos de idade, estado civil v i i 

Foi riatilarante I la^o Fer2iajido.311a.-«-,--.?.-r: 

Sendo o óbito firmado pelo Dr. EobeEtoJkm 

Deu como cgwa da moh,_Iam3aã.&Láa_Çãmn B m n p i r a t ó r i a ^ . M?fT,?in dm Parotidd 

/ 
/ 

�—�r-
A O falecido foi sepultado no cemitérlo..de_.:^EO,-.-.-j^^ 

OBSERVAÇÕES: Registro f e i t o 

o referido ó verdade: e dou fé. 

— r � — � — � 

^ 
Òficlal do Registro C l v l l ^ j ^ / ^ ^ ^ 

OPVATrCTPA 

! 1 n t o O f í o 
i o Je N f a , 

- S Í S : ; - ' ! 

^ ' ^ . . y y 

EXTRAÍDA POBf̂  

^ - [o^ /Ap 
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R N ^ ' SINDICATO DAS EMPRESAS CORRETORAS DE SEGUROS, DE 
PREVIDÊNCIA, DE CAPITALIZAÇÃO E DE RESSEGUROS DO RN 

( ^ { 0 ^ www.sinec.com.br 

Carta RECEP/DPVAT - 058/2016 Natal, 17 de março de 2016. 

A 
CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA A i 

ny 

Senhores (as). 

- i , " ^ 

„A-y 

y-^' 
Em atendimento a exigência gerada, para o , estamos encaminhando 

documentos abaixo especificados, referente ao processo de natureza MORTE de n° 
452837, em nome da vítima: Joao Maria do Nascimento. 

� Declaração de únicos herdeiros. 

Atenciosamente 

Maria Santos. 
SINEC-RN 
Fone: (8/ 

^ . \6 
jS) 

CENTAURO-ON I 

O 4 JUL. 2016 

r 

\0 

^Lr " �' íÀv-fnídeni 
Cep 

4 de Morais, 3857-Ujo 5 
àW5&2W/%eX8%33 
' '>"� ''}tz yz.-. l l i i i ' í i f l 

2 - Shopping Nptfll Sul - lagoa Novo - Natol/RH ' , , 
06-6184 ;>iíSÍnítr!)@fenator.com:hr̂  .„,; 
*mA Ant iftnn^ -nn 

' . / t ; 

V .0 

rns&^f, . affii^-vi^l-. 
CNPJ: 03 .429.436/0001:99 

A 



www.sinec.com.br 
SINDICATO DAS EMPRESAS CORRETORAS DE SEGUROS, DE 
PREVIDÊNCIA, DE CAPITALIZAÇÃO E DE RESSEGUROS DO RN 

PROTOCOLO DE DOCUMENTOSCOMPLEMENTARES 

TIPO DE SINISTRO: [/\fMORTE [ ] INVAUDEZ [ '] DAMS 

VÍTIMA: y o S i .UA^vA c i ; 

m DO PROCESSO / CÓDIGO: '^H S 'J^ 3 'h 

Relação de documentos entregues: 

Aviso de Sinistro 
Cópia autenticada do Boletim de Ocorrência; 
Cópia do DUT do veículo, com verso; 
Laudo do 1^ atendimento médico hospitalar; 
Cópia autenticada do Laudo do ITEP (Lesão Corporal); 
Declaração de Ausência de Laudo do ITEP; 
Cópia autenticada do Laudo de Exame Necroscópico da Vítima; 
Cópia autenticada da Certidão de Óbito da vítima; 
Cópia do RG e CPF da Vítima; 
Cópia do RG e CPF do beneficiário; 
Cópia do comprovante de residência ; 
Declaração de Residência 
Autorização de Pagamento; 

Copia de documento comprovando os dados bancários: 
Cópia da Certidão de Casamento atualizada; 
Cópia da Certidão de Nascimento; 
Declaração de Únicos Herdeiros assinada 
Declaração do proprietário do veiculo; 
Relatório Médico Assistente da Vítima; 

Nota Fiscal, Recibo e Receita Médica, no valor de : 
Outros. 

X] 

Observações: 

Local/Data: Natal/RN. A h / 0 ^ 3 / D O l P 

Assinatura do Portador da documentação entregue:^ N^-;^^!^ j.íy/y..j,. 
S 

Assinatura do Responsável pelo recebimento no sindicato:_ 
Fone 

,viarm&si(itüi> 
AUX. de E ^ M P S I N E C ^ R N 

kn 
Av. Prudente de Morais, 3857 - Loja 52 � Shopping Natal Sul - lagoa Nova - Notol/KN 

Cep:59056-200-Fone:(84)3206-6186 - $inecrn@fenacor.(om.br 
CNPJ: 03.429.436/0001.99 



CENTAURO 
* P '* ' ' t t l fncT* ^ » » ' ' 

^ ^ ' : * * « # M ^ ^ M " M ' * ' " " ^ 

Seguros para viver 

Aviso de Sinistro DPVAT Código: 452837 

Na forma do disposto, na resolução N" 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalização - CNSP - levo ao 
conhecimento desta companhia a ocorrência do acidente em questão, com o veículo descrito abaixo: 

Tipo de Veículo 

ZZ-Veículo não Identificado 
Placa 

Nome da Vítima 

JOAO MARIA DO NASCIMENTO 

Tipo Sinistrado 

2 - Não Transportado 

Data Nascimento 

25/10/1963 

Tipo de CPF 
O - Possui CPF 

Natureza 

1 -MORTE 

CPF da Vítima 
423.283.734-53 

Data Ocorrência 
14/10/2012 

d ^ u m e n t o r " * ° ^ ° '^^"^ ^° resolução N" 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes 

( ) Certidão N" 6025133 da autoridade policiai sobre a ocorrência 

( ) DUT N° ( ) ' 

( ) RGe CPF do Sinistrado ( ) 

( ) RG e CPF do(s) Beneficiário(s) ( ) 

( ) 

( ) . 

( ) . 

Nome 
Beneficiários 

Tipo Benef. Vínculo Dt.Nasc. CEP CPF/CNPJ 
LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO 

MARIA GORETTI DO NASCIMENTO SANTOS 
Beneficiário COLATERAL 14/03/1970 59072-150 703.989.254-53 

MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO 
Beneficiário COLATERAL 21/05/1966 59072-150 481.283.174-15 

FRANCISCO DE ASSIS DO NASCIMENTO 
Beneficiário COLATERAL 19/08/1972 59122-740 942.162.404-10 
Beneficiário COLATERAL 25/10/1964 08121-770 379.220.684-68 

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro com tc 
Observações.: ' ^ 

o 4 JUL. 2Ülg 

naiados com (X). 

iMota.: Para cada vitima deverá ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenhateyidp.(ti 
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiário, a título de protocdTde recebu^entò 

mesmo acidente 
dos documentos. 

Locai do Aviso llÜTcd í2hí 

Local da Entrega S^YVC. ÍA/ 

Daiaj3ir)il 3Di 

Data (S_/Ql/Jj2B 

a/t SAAY^J 
Beneficiário Centauro Vida e Previdência 

A-J/piJ 
Atenção : 

;fd=:z::%z%z%%%%w'''' ° " = « p - - ' » ^ " * 
;a%%:izzidfr:::,2%2:c:r°'^ »-p'* 

R: SENADOR DANTAS , 80 , SL 806 A 808 
Centro - Cep: 20031-922 

Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402 
site: http://www.centauroseg.com.br e-maii: dpvat-rj@centauroseg com br 

RIO DE JANEIRO - RJ 



N» do Sinlstro 

N" do Protocolo 

QUALIFICAÇÃO DO EVENTO 

Data do Acidente 14/10/2012 
, m*-mimm*ifmmrmnwi «mr 

CPF 423.283.734-53 

ÊmmmmmmmmmmMMNm 

4528371 

Seguro Obrigatório Dpvat - Protocolo de Recepção de Documentos 

M O R T E - A C I D E N T E S O C O R R I D O S A P A R T I R D E 29/12 /06 
o 

Convênio 

DPVAT 

Seguradora Líder - DPVÁT 
Central Dpvat 0800-221204 
www.dDvatseauro.com. tjT 

I Vitima JOAO MARIA DO NASCIMENTO 
g^gggggl^gggggglgggl lgg^ggggglgl lgggggggggglg^^^ggg^^ 

- Seguradora 6017 - CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A 

QUALIFIC 

Nome LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO ' ' 
- ' : smmstmmmi ^. . . . .., � 

Endereço para correspondência RUA SANTA CRISTINA 

n" Complemento Bairro FELIPE CAMARÃO 
* ' * * W M * # * * * i # W * m # N * « * m * # W # N # # « # * M 

Cidade NATAL UF RN CEP 59072-150 
h N W N m M m m m m m m w N m m N u m M M m ^ ^ 

mMmmmMM* 
? BeneliciáncQ Represe.ntanio legal 

" " " " " " " " " " " " " " " " " " " " H U 
M# 

Telefone para contato (84)3605-6923 

Preencha com I » I para documento entregue 
Preencha com para documento faltante 

DOCUMENTOS BÁSICOS 

gggggggggg^^ 
X REGISTRO DE OCORRÊNCIA (AUT POLICIAL) 

� I RG OU CERT NASCIMENTO OU CASAMENTO OU CTPS OU CNH DA VITIMA 

X COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DO BENEFICIÁRIO 

X AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO 

X CPF DO BENEFICIÁRIO 

X CERTIDÃO OEITO ViTIMA 

� i LAUDO CADAVÉRICO (IML) OU AUTO DE NECROPSIA DA VÍTIMA 

X PG OU CERT N A ' J C I M E N T Ü OU CASAMENTO OU CTPS OU CNH DO BENEFICIÃRIO 
DOCUMENTOS DO ASCENDENTE 

E S DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS, COM DUAS TESTEMUNHAS 

DOCUMENTOS DO DESCENDENTE 

REPRESENTANTE LEGAL 

RG OU CERT NASCIMENTO OU CASAMENTO OU CTPS OU CNH DO REPRESENTANTE LEGAL 

CPF DO REPRESENTANTE LEGAL 

COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DO REPRESENTANTE LEGAL 

PROCURAÇÃO COM FIRMA POR AUTENTICIDADE 

DOCUMENTOS DO CÔNJUGE 

E 9 CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATA DE EMISSÃO ATUAL 

WÊÊ DECLARAÇAO DE CÔNJUGE 

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRO(A) 

PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSS OU DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES JUNTO A RECEITA FEDERAL OU 

TERMO DE CONCILIAÇÃO ASSINADO PELO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE 

DECLARAÇÃO DE SEPARAÇÃO DE FATO 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS, COM DUAS TESTEMUNHAS 

CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATA DE EMISSÃO ATUAL 

ggMgggMMMMM 
- o processo dc avaliação sobre o pagamento da Indenização ou reembolso ocorrerá somente após a apresentação de todos os 
docurnentos e desde quo oles estejam em conformidade com a legislação vigente, quando iniciará o prazo para o pagamento da 
indenização, quo e de até 30 dias. 
- Se outros documentos forem solicitados, o prazo máximo do 30 dias - previsto para pagamento - será interrompido. 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

Data I / 

Nome 

Identidade 

RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA 

Documentação recebida sem conferência 

Data 15/01/2013 

Nome adrea araujo 

Identidade 



N" do Sinistro 

N" do Protocolo 

QUALIFICAÇÃO DO EVENTO 

Data do Acidente 14/10/2012 

452837i 

Seguro Obrigatório Dpvat - Protocolo de Recepção de Documentos 

MORTE - ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/06 
o 

Convõnio 
DPVAT 

CPF 423.283.734-53 

Vítima JOAO MARIA DO NASCIMENTO 

Seguradora 6017 - CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S A 

QUÁLIFICÁÇÃODOREQUERENTE 

Nome LINDENBERG BARBOSADO NASCIMENTO 

Endereço para correspondência RUASANTACRIST1NA 

I IX, B@n@fiCi3ric, | Rôprsssr 

seguradora Uder � DPVAT 
Central Dpvat 0800-221204 
www.dpvatsegüro.com.br 

gggjjjjggm 
« m m — w w ^ w g 

ggg 
- J ^ ' 

"Mm 
mm 

Cidade NATAL UFRN CEP 59072-150 Telefone para contato (84)3605-6923 
BNUMMMMMMMRBQMMMMMWMNMZWMMMNNMM 
Preencha com I » I para documento entregue 
Preencha com para documento faltante 

DOCUMENTOS DO COLATERAL 

X � CERTIDÃO DE ÔBITO DOS PAIS DA ViTIMA 

� 1 CERTIDÃO DE ÓBITO DO CÔNJUGE oÒ FILHOS DA ViTIMA 

X ' DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS, COM DUAS TESTEMUNHAS 

gggggMMMggggg^^^gg^^ggggg^g 
- o processo de avaliação sobre o pagamento da indenização ou reembolso ocorrerá somente após a apresentação de todos os 
documentos e desde que eies estejam em conformidade com a legislação vigente, quando Iniciará o prazo para o pagamento da 
Indenização, que 6 de até 30 dlas. 
- Se outros documentos forem solicitados, o prazo máximo de 30 dias - previsto para pagamento - será interrompido. 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

Data / / 

Nome 

Identidade 

RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA 

Documentação recebida sem conferência 

Data 15/01/2013 

Nome adrea araujo 

Identidade 



Registro de Sinistro 
CENTAURO 

i v i d a � p r e v i d ê n c i a 

Seguros para viver 

DP.: 

Processo: 

Código: 

112 

452837 

Unidade 

CENTAURO RIO DE JANEIRO 

Parceiro 

SINEC RN 
Sub-Parceiro 

SINEC BALCÃO 

BO N° 

F6651820121016025133 

Data BO 

16/10/2012 

DELEGACIA 

3° DELEGACIADE POLICIA DE NATAL 

Placa Tipo de Veículo IML 
0949870155201240028 

Nome da Vítima 
JOAO MARIA DO NASCIMENTO 

Tipo Sinistrado 
2 - Nâo T ranspo r tado 

Natureza 
1 - MORTE 

Sexo Sinistrado 
MASCULINO 

Data Nascimento 
25/10/1963 

Tipo de CPF 
O - Possui CPF 

CPF da Vítima 
423.283.734-53 

Data Ocorrência / Hora 
14/10/2012/19:00 

Cidade 
NATAL 

UF 
RN 

CEP 
59072-150 

Telefones 
Fone: (84)3605-6923 / Cel: (84)8724-2535 

Email 

Qtde.Benef. 
4 

Data Óbito 
15/10/2012 

Médico 
ABELARDO RANGEL MONTEIRO FILHO CRM RN-983 

Valor(MORTE) 

6.750,00 

Hcncflcis^rios 
Nome 

CEP Endereço 
Profissão 

Tipo Benef. Vínculo 
Complemento 

Renda 
Bairro 

DtNasc. 
Cidade 

CPF/CNPJ 
UF 

LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO 
59072-150 RUA SANTA CRISTINA 1107 

SEM PROFISSÃO 

Beneficiário COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, 14/03/1970 703.989.254-53 
FELIPE CAMARÃO NATAL RN 

SEM RENDA 

Banco: 001 Banco do Brasil S.A. Ag.: 1246-7 C/C 51.872-7 

MARIA GORETTI DO NASCIMENTO SANTOS Beneficiário COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, 21/05/1966 
59072-150 RUA SANTA CRISTINA 1107 FELIPE CAMARÃO NATAL 

SEM PROFISSÃO SEM RENDA 

Banco: 104 Caixa Econômica Fede Ag.: 0035 C/P 00231799-3 

481.283.174-15 
RN 

COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, 19/08/1972 942.162.404-10 
PAJUÇARA NATAL RN 

SEM RENDA 

MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO Beneficiário 
59122-740 RUA TROVADOR GUMERCINDO SARAIVA 

SEM PROFISSÃO 
Banco: 237 Banco Bradesco S.A. Ag.: 3224 C/P 0066712-9 

Beneficiário COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, 25/10/1964 
APT 924E JARDIM CAMARGO SÃO PAULO 

R$ DE. 

FRANCISCO DE ASSIS DO NASCIMENTO 
08121-770 RUA EUGÊNIO GR1EC0 441 

OUTROS 

379.220.684-68 
SP 

Banco: 104 Caixa Econômica Fede Ag.: 1234 C/P 00077184-5 

Data Usuário Situação 

15/01/2013 15:56:49 SINEC RN Pré-Cadastro não analisado 

DPVAT-CTBA 

Atenção : 
- O processo de avaliação sobre o pagamento da indenização ou reembolso, ocorrerá somente após a apresentação de todos os 

documentos em conformidade com a legislação vigente. 
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente será iniciado quando este processo completo for cadastrado 

na Seguradora Lider, gerado o número Megadata. 

R: SENADOR DANTAS , 80 , SL 806 A 808 Centro - Cep: 20031-922 
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402 

e-mail: dpvat-rj@centauroseg.com.br 
RIO DE JANEIRO - RJ 

Entre em nosso site tittp://www.centauroseg.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, faça sua consulta individual, citando o código 452837 e 
a data de nascimento 25/10/1963 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALIIII 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ j - Seguradora Lider dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0929082/16 
Vítima: JOAO IMARIA DO NASCIMENTO 

CPF: 423.283.734-53 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de; Próprio 

Data do Acidente: 14/10/2012 

Titular do CPF: JOAO MARIA DO NASCIMENTO 

Sinist ro 
Boletim de ocorrência 
Certidão de óbito 
Comprovação de ato declaratório 
Documentos de identificação 
Outros 

FRANCISCO DE ASSIS DO NASCIMENTO : 3 7 9 . 2 2 0 . 6 8 4 - 6 8 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
Declaração de únicos herdeiros 
Documentos de identificação 

LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO : 7 0 3 . 9 8 9 . 2 5 4 - 5 3 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
Declaração de únicos lie rde iros 
Documentos de identificação 
MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO : 9 4 2 . 1 6 2 . 4 0 4 - 1 0 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
Declaração de únicos herdeiros 
Documentos de identificação 
MARIA GORETTI DO NASCIMENTO SANTOS : 4 8 1 . 2 8 3 . 1 7 4 - 1 5 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
Declaração de únicos herdeiros 
Documentos de identificação 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a par t i r da en t rega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva tsegu ro .com.b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização de mor te por ac idente ocorr ido a part i r de 2 9 . 1 2 . 2 0 0 6 é de R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Metade desse va lor é 
pago ao côn juge ou c o m p a n h e i r o / a , se houver , e metade aos herdei ros legais da v í t ima . Havendo mais de u m 
herde i ro , a cota é div idida en t re eies, no quan to couber a cada u m . 

Documentação recebida sem confe rênc ia . 

Portador da documentação en t regue 

Data: 16/06/2016 
Nome: MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO 

CPF/CNPJ: 942.162.404-10 

MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO 

Responsável pelo receb imen to na seguradora 

Data: 16/06/2016 
Nome: Maria da Piedade Batista dos Santos 

ÍO.7 54-70 

iedade Batista dos Santos 



^Oaolo^tkQ 

O Registro, de Sinistro 
C E N T A U R O O N 

5«gt,m»pafii y f w 

DP.: 

Processo: 

Código: 

112 

3160/427498 

452837 

Unidade 
CENTAURO-ON RIO DE JANEIRO 

Parceiro 

S I N E C RN 

Sub-Parceiro 

SI NEC BALCÃO 

BO N" 
F6651820121016025133 

Data BO 

16/10/2012 

DELEGACIA 
3° DELEGACIA DE POLICIA DE NATAL ooas-

Placa Tipo de Veículo I M L 
0949870155201240028 

Nome da Vítima 
JOAO MARIA DO NASCIMENTO 

Tipo Sinistrado 
2 - Nâo Transportado 

Natureza 
1 - MORTE 

Sexo Sinistrado 
MASCULINO 

Data Nascimento 
25/10/1963 

Tipo de CPF 
O - Possui CPF 

CPF da Vítima 
423.283.734-53 

Data Ocorrência / Hora 
14/10/2012/19:00 

Cidade 

N A T A L 

UF 
RN 

CEP 
59072-150 

Telefones 
Fone: (84)3605-6923 

Email 

Qtde.Benef. 
4 

Data Obito 
15/10/2012 

Médico 
ABELARDO RANGEL MONTEIRO FILHO CRM RN-983 

ValorCMORTE) 
6.750,00 

lieni-liciúrios 
Nome 

CEP Endereço 
Profissão 

Tipo Benef. Vínculo 
Complemento 

Renda 
Bairro 

Dt.Nasc. 
Cidade 

CPF/CNPJ 
UF 

COLATERAL ( I R M A O , IRMÃ, 14/03/1970 703.989.254-53 
FELIPE CAMAIRAO NATAL RN 

SEM RENDA 

LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO Beneficiário 
59072-150 RUA SANTA CRISTINA 1107 

SEM PROFISSÃO 

Banco: 001 Banco do Brasil S.A. Ag.: 1246-7 C/C 51.872-7 

MARIA GORETTI DO NASCIMENTO SANTOS Beneficiário 
59072-150 RUA SANTA CRISTINA 1107 

SEM PROFISSÃO 

Banco: 104 Caixa Econômica Fede Ag.: 003 5 C/P 00231799 

COLATERAL (IRMAO, IRMA, 21/05/1966 
FELIPE CAMARÃO NATAL 

SEM RENDA 

�3 

481.283.174-15 
RN 

MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO Beneficiário 
59122-740 RUA TROVADOR GUMERCINDO SARAIVA 

SEM PROFISSÃO 

Banco: 237 Banco Bradesco S.A. Ag.: 3224 C/P 0066712-9 

COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, 
PAJUÇARA 

SEM RENDA 

19/08/1972 
NATAL 

942.162.404-10 
RN 

FRANCISCO DE ASSIS DO NASCIMENTO Beneficiário 
08121-770 RUA EUGÊNIO GRIECO 441 APT924E 

OUTROS 

Banco: 104 Caixa Econômica Fede Ag.: 1234 C/P 00077184 

COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, 25/10/1964 
JARDIM CAMARGO SÃO PAUL 

R$ DE 1.001,0(fA 2.500,00 

�5 

SP 

O 7 NOV. 201G 

Histórico 
Data Usuário Situação 

15/01/2013 15:56:49 

23/01/2013 14:46:30 

31/01/2013 11:58:06 

15/02/2013 15:42:42 

SINEC RN 
RIO ANDERSON 
SALA 
CTBA ALINE 

CTBA CARLOS 

Pré-Cadastro - Aviso Seg, Líder (ASL) 

Pré-Cadastro não Analisado Receb Unidade 

Pré-Cadastro analisado e aprovado 

Pré-Cadastro cl Restrição 

T/CTBA 
Q O ^ j j ^ j k ^ ^ ^ " C ü " ^ ^ 

UUD̂ T̂oou oüB C/:DJLJ<, wr^h):o 
rY\0 Js&LxbLTYiDx ^Int-wruG 

Atenção : 
- O processo de avaliação sobre o pagamento da indenização ou reembolso, ocorrerá somente após a apresentação de todos os 

documentos em conformidade com a legislação vigente. 
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente será iniciado quando este processo completo for cadastrado 

na Seguradora Lider, gerado o número Megadata. 

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41 , 4° ANDAR - SALAS 401/402 Centro - Cep: 20031-007 
Tel.: (21)2240-0401 Fax: (21)2220-1402 

e-mail: dpvat-rj@centauro-on.com.br 
RIO DE JANEIRO - RJ 

Entre em nosso site http://www.centauro-on.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, faça sua consulta individual, citando o código 452837 e 
a data de nascimento 25/10/1963 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALIII! 



EXAIVIE FfSICO (SECUNDÁRIO) 

B 

A (ALERGIAS): 

M (MEDICAÇÃO EM USO): 

P (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PRÉVIAS) 

L (LIQ E ALIMENTOS INGERIDOS): 

A 'AMBIENTE E EVENTOS DÕ TRAUMA): 

V 'PASSADO VACINAL): 

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM) 

(zj< t ê ^ O ( c ^ 
;F<;/24;r' 

/3r i z t cx; 
Z) ^ 

z^ 

c-v^ Az^^ ^ 
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAÇÕES E PROCEDIME 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

OUTROS 

E 
.L k---)íí'"-'v. 

^ r t ^ 

Assinatura e Carimbo do Responsável 

ANOTAÇÕES DE ENFERIMAGEM 

Assinatura e Carimbo do Responsável 

« 
LU 
OC 
Ui 

o 
Ui 

a: 
t 

ENCAMINHAiWENTO DO PACIENTE 

ESPECIALISTA 1: 

ES PECIALISTA 2: 

ESPECIALISTA 3: 

HORA: 

HORA: 

HORA: 

DATA 

DATA 

DATA 

��cm/^/t 



ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 1~3S..J..^ .L^.C..W.!=!1::..-.%:A._^ 1 :C 
ANAMNESE 

j[ Í>^PUÔ(AJL>QJLCO^ 

JLJ<U_XZ) 

. j ^ j i x ^ M J ) 

li 
"Aã.gr' 
áãS^ tpsy 

H#i 
Ml 
Bgeg 

ií 
* 4 a 2 

6 
a: 

�'.�O' 
LU 
H-

s 
o í 
Z 
LU 

or 
o 

j C c O ' - ^ ^ ) -^^v 

Ü.(lLutõl 

-.^^ái.g^-^^X 
y^ -y - -7 \ 

t v . i i vL l yÁ 
««fv-» Çt * ^-^ . . ^ t 

è 
v»I 

As»lnatura e Carimbo do Responsável j 

— -A..-. 
.....^^j^^,,(^...(,jj>V_X!Í. .j. ,.t..u.. 

ELEMENTOS DA ESCALA DE COMA QLASttOW 
Aòertura OcüfBríAÒi � :y - ,̂  - ^ 

OihoswtfinRnespontBmanwit*.....::.''-'' ��:'-�' /y^ 4 

09ms u $Ayn w oomando ywtai. (Nflo oomkmdir com o d#$pKW A uma oram «tomitdda. vt 
BMünh fmn*u*mk3 . ) '"-''�- -.....^.í � � 3 

Oihússeatownpbfaslinwtódotort».vV / A'---. < g 2 
„.Qff)Os não sa abrem. , 
MeiÁor rewoaa VgrbOl (MRV) v / ^ 

í S 

ConftHo. (Raifunda ãs fwgufíiás cwmwma. IRÓ ti4 «isHna dssgritniaçso « eoRfusSo} 4 

Paiwres inapm^WB» (F@l@ ataaIMa, ma: Ê*m IWa comwwoonaí) 3 
SwM Wnwiflíveií. (OsnWKjo Mm Brtcular ptówas.) 2 

1 

Obedece a ofdM* uerbai$. paz coises «imtrfes qttando ifis é ordenado.) « 
Localiza «stfmuio A»oraso. 5 
Kfitiiada iHQwecifka « dor 4 
Padrão fttra Â dor (decortica^}. 3 
Padrão sxteflsor á dor ̂ Oesceivbraçao). 2 
SfiR) tespostt motora. 1 

~ Esola tfa TMiwna AMhmdu (RTS}: Bem Indlc* 
d* sobrtvlAi pam peetontos de tnviM CKIMOO. 
iWwtncfa: Âáapatí 99 CfMrnpKui H. R. Sacco 
W, L Copsi,«lt: A rtW*Í9n Of tk* Tnnim» seor«. 
i .Tmm»(S) f lU . im. 

* Roiwtncií: TEASOALE G. JEN NET. B. 
A>3«es<nad of coma antf ímpoineg 
concciousness. A pnUcal «cale. Lancei 
1»í4.2;ít-94 � 

" A ncals propoua dir i ia-Mtdowi^ cenüéltnln « que 
wMwem ewn tdaM «upeflttr » 3 anos. Na Escala QwaKWh» 
SoltciU4e ao domte que dauífiaue a kteMWaA tfe tua dor 
ds acordo CM) «E HBuintes adjeiJvoi: 

SEM 
DOR LEVE Moderada Intensa Pior 

Possível 
0 1 2 3 4 



A V B N D I M E N T O ESPECIALIZADO 2: . 

ANAMNESE 

EXAME Físico 

IMPRESSÃO piÁÕNÓSTiCA 

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGI&Ê IMAGEM)' 
LABORATORIO 

OUTROS 

CONDUTA PRIMÁRIA. (MEDICAÇÕES E PROCEDIMENTOS) 

Assinatura e Carimbo do Responsável 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

Assinatura s Carimbo do Responsável 

INTERNAMENTO NA CLÍNICA: / [ y / C ^ g x " 

N° do Boletim de Aíendimento: 

DATA: / / HORA: 

SAIÜA: DATA: 
Decisão Médica � À Revelia � 

ÓBIO: 

Entregue à família 

C r Média) (Carimbo) 

^ * L . , - ^ o f ^ '».^^ ciLz) 

iy:> No—o DPVAT/CTBA 

Destacar nessa linha segAregar áq p^ctèiáVaiküS a sua liberação 

o: 
< 
o 
< 

DESTINO DO PACIENTE: N° do Boletim de Ateridimenfb: V 
LJkl 

INTERNAMENTO NA CLÍNJCA 

"H" 
K-

sr^ : 

ÓBITO: 

Entregue á família 
DATA: / 

com Atestado � 
HORA: 

S.VO. n I T F P n 



Sistema Ministério 
J SUS único de da 

Saúde Saúde 

^ÚDO PARA SOUCÍTAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO ^ 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Idsndficação do Estabelecimento de Saúde' 
.1 - NOME pÒ ESTABELECIMENTO SOLtC-n^ANTE 

HOS PITAL MONSENl^OR WALFREDO GURGEL 

-2-CNE&.-

2653923 

'.Ji � NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE-

HOÍ PITAL MONSENHOR W A L F R E D O GURGEL 

I C N E S . 

- hJentificação do Paciente' 
--5-NÓMEDbPAGlÉNTÉ-

JOAO MARIA DO NASCIMENTO (2 - 8291/2012) 

5 - N? DO PRONTUÁRIO 

23808 ] 
-7 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚOE (CNS) � i - DATA DE NASCIMENTO-] 

25/10/1963 
-9 - SEXO 

Masc. [T] Fem. 
p1Ò-RAÇA/COR--] 
11NFORMA( 

� m -ETNIA-I 

-11 - NOME DA MÂE � 

MARIA MARGARIDA 8 DO NASCIMENTO 
DDO 

84 

.12 - TELEFONE DE CONTATO-
N» DO TELEFONE 

9449-2730 

- -13 - NOME DO RESPONSÂVEL-

JOAO MARIA DO NASCIMENTO 
DDD 

84 

-14 - TELEFONE DE CONTATO. 
W DO TELEFONE 

9449-2730 

- -15 - ENDEREÇO (RUA, N°. BAIRRO), 

RU^SETE DE SETEMBRO. S/N LIBERDADE 

- -16 - MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 

PAUNAMIRIM 
-17 í CÓD IBGE MUNIdPIO -pIS - UF 

240325 RN 
-19-CEP-

59155730 

5,20 - PRINCIPAIS «NAIS E SINTOMA^ CLiNICOS 

-JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÂO-

^-/oXUfS^V^^^ Y^L-\^^ ^ L e s . .̂_<SJ--̂  

V X ^ ^ - K Z ) ^ \ ^ . 

ç^vO>-s=r-ç:,^^r^^., ( ) G b> 

-21 . CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM INTERNAÇÃO 

<&K_ ^^^J^ r k jkL 
-22 - PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS) 

Lv: 

T o O ^ V X X ^ y ^ ^ y C ' C s ^ > f c \ > _ C & J Ü ^ u ^ ^ Á Í ^ ^ O - t ^ . 
o. 

3 - DIAGNÓSTICO INICIAL 

^hKWlKK^ c - ^ é ^ Ar Í&J\fr^ \ 
PROCEOIBÍIENTO SOLICITADO 

.24-01010^—25-010 10 
PRINCIPAL I SECUNDÁRIO 

%ap 

-28-CID 10. 
CAUSAS ASSOC, 

. — 1 - b7 - DESCRIÇÃO 00 PROCEDIMENTO SOlIcn^^WO ^ — r . 

I TK) Xg? \T^1> o s s y ^ 

C^'" ' 
.29-CLÍNICA 

NCI 

-28 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

CARÁTER DA INTERNAÇÃO -

2 ] 
11 .DOCUMENTO 

( ) C N S ( ) C P F 

az - N- DOCUMENTO (CNSCPF) PROF. S«LICITANTE / ASSISTENTE—, 

I .33 - NOME DO PROF. SOLICrrANTE / ASSISTENTE 

I MEDICO PLANTONISTA 

-34 - DATA D^ SOLICrTAÇÃO -

14/10/2012 

- ASSIN 

-PREENCHER EIW CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU 

r 
10 (N» REÓlSJRO DO COttôELUOl—, 

CIAS)— 

36 � ( ) ACIDENTE DE TRÂNSITO 

37-( ) ACIDENTE DE TRABALHO TÍPICO 

38 ( j ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO 

-39 - CNPJ DA SEGURADORA ' 

-42-CNPJEMPRES>^-

�40 - N» DO BILHETE" 

-43 - CNAE Q&eMPUEÇA 

� 
-45- VÍNCULO COM A PREVIDÊNCIA 

( ) EMPREGADO ( ) EMPREGf.DOR ( ) 

. . V » . 

r:v.çvv̂  

C Y ^ ^ a g Z ! 

:«-Í^W-*^ 
^^^A 
* * ^ * t - C B ( ^ 

— V; (��\-.i,r '"' fj^ ! ' y " ' 
AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADOX "Y ) APpSENtjOiDl^ - "( ) N A 0 S E ^ 

' — \ . , y j y y - " '.... , - : ^ ' % r ' 
AUTORIZAÇÃO V\ \ \ : 

I 46 - NOME DO PROF, AUTORIZADOR ' 

I HERCILIA RABELO RIOS NOGUEIRA 

-47 - CÓD ÓRGÃO EMISSOR" 

M240810201 

-WAUTORi: 

-48-DOCUMENTO-

( ) C N S (X)CPF 

íl9 - N» DOCUMENTO (CNS/CPF) PROFISSIONAL AUTORIZADOR -

09824677453 

r 
50 - DATA DA AUTORIZAÇÃO - -51 - AS; : IN, E CARIMBO (N" REGISTRO DO CONSELHO)-



i # ^ # 
GOVERNO DO ESTAOO DO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de Estado da Saúde Pública 
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel ' 
Çrontò Socorro Clóvis Sarinho 

REIATORIODE HISTÓRIA CLÍNICA E EXAME FÍSICO 

^ r f ^ ! ^ ^ ^ . . : : ; ^ ^ ^ 

\^\\{)\\ QzWl 
HISTÓRIA CLÍNI 

« g ^ ^ O A < g k o \ N > . ^ ^ v H r ^ ' -

^ ^ . �iC>XA.Wo3 
/"^csN... 

"Ls-^o 
rkSl, 

o>g^ 

^ ^ ^ A . ^ < n ^ < ^ r?>^^4 :_4>sz .%, j ^ . 
^ h f < \ r ^ r ^ ^ i ^ A - ^ y j ^ ^ ^ ^ K. > > - J ^ _ 

\ cawi> 

JSià^ �niti.i tg>>i.jir\ "'Vs-rá».,--. 

-f^'". t ^ M ^ -
% o -Wu Af\^(^r^(?r^7 ^Jc^ 

ÇSfcJu«i'J?^'^-ftl 

- ( Q(A 

%Sb.Â  ^ f W j i ^ ^ 

U 1 M r ? ^ ^ r L , c v _k q _ ' r r J : í : F 1 ^ "K^:. - v ^ ' C ^ ' C . e r ^ r f f ^ ^ V ^ V r * ^ ^ _ 

- ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ E 



B̂B̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^.^^^^^^^ 
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^ —L^^^- . ^ ^ ^ ^^..^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de Estado da Saúde Pública 
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 
Pronto Socorre Clóvis Sarinho 
DIVISÃO DE ENFERMAGEM 

BOLETIM OPERATÓRIO 
^o^r^ZzdM^^^ 

ignóstico pré-operatório: 

Indicação terapêutji )euticp: 

, 

INÍCIO: 

Operador: 
i 

i1° Auxiliar: 

12° Auxiliar: 

; 3° Auxiliar 
1 Instrumentador 

I N T E R V E N Ç Ã O 

zrzz2a^L_^r^ 6^z/-2j) o,,c.o ^^^%,c. I I A ^ 

/ / ^ A A y ^ 

\ ' " 

': , , . ri ^ j - _ �^^mmtmmm^Ffi^^ 

' ' \>-REUTÓRIO DA INTERVENÇÃO 
l̂ -̂  7 \ ^ ^ 

/ , . > - � . . ^ / A. .̂ ^ 
( j ^ � Via de i p ^ f f .i Aspecto nos órgãos e lesões encontradas - Técnicas empregadas 

..^ e^bescri^S^processos - Ligaduras Í suturas empregadas - Drenagem - Curativos 

:yz' 
Diagnóstico Operatório - Prognóstico Operatório - Obs.: 

^ . . . . . . ^ 

\::^ T ^ p ^ p : * 6 

(^^y ĝ̂ ôc xz : ^ .,_^>6^6<;<^ ^^ZêT 
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SECRETARIA DE ESTADO ÜE SAÚDE PÚBLICA 
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 

PRONTUÁRIO DE INTERNAÇÃO - 2|808 

Paciente: 150204 r JOAO MARIA Dp NASCIMENTO" 
Idade: 48 Anos r Sexo: M 
Pai: JOAQUIM MANOÈL DO NASCIMENTO 
Mãe- MARIA MARGARIDA B DO NASCIMENTO 
Endereço: RUA SETE DE SETEMBRO. O, LIBERDADE - 59155730 
Responsável: JOAO MARIA DÓ NASCIMENTO 
Especialidade: NEUROCIRURGIA Unidade: CRO - CEN. RECUP. OP 

f 

FIA: 8291/2012 
Estado civil: OUTROS ^ 

Leito: 721 

Adniissão: 14/10/2012 23:47:22 f ^ ^ ^ L óbito: / / Dias de Permanência:. 

Diaynóstico Inicial:,  

Diagnóstico Final: 



A A 008.461 365 

Detalhamento da Matrícula 
Matricula 00188301S5 1987 1 0.003 050 0000533 31 

Padrâo aaaaaabbcc dddd e mf ggg hhhhhhh ll 

betalHamento 

aaaaa (00188-3) Código Nacional da Serventia (identificação única do cartório) 

bb (01) Código do Acervo, sendo: 
01 - Acervo Próprio 
Outros - Acervos Incorporados ; , 

cc (55) Tipo de Serviço Prestado, sendo: 
51: Serviço de Notas 
52: Serviço de Protesta de Títulos 
53: Serviço de Registro de Imóveis 
54: Serviço de Registro de Títulos e Documento Civil de pessoa jurídica 
55: Serviço de Registro Civil das Pessoas Naturais 
56: Serviço de Registro de Contratos Marítimos i 
57: Registro de Distribuição 

dddd (1987) Ano do Registro 

6 ( 1 ) Tipo do livro, sendo: 
1: Livro A (Nascimento) 
2: Livro B (Casamento) 
3: Livro B Auxiliar (Registro de casamento religioso para fins civis) 
4: Livro C (Óbito) 
5: Livro C Auxiliar (Registro de Natimortos) 
6: Livro D (Registro de Proclamas) 
7: Livro E {Dèmai8 atos relativos os Registro Civil) 

f f f f (0003) Número do livro 

ggg (050) Número da folha 

hhhhhhh (0000533) Número do Termo 

" (31 ) 

o 
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 
i SAMU- M E T R O P O L I T A N O / R N 

S A M U 

192 

AFIRMAÇÃO 

Afirmamos para os devWos fíns que o paciente, João Maria do 
Nascimento, 48 anos, foi atendido pelo Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência (SAMU Metropolitano/RN), no dia 14/10/2012, às 20hl7 
no município de Parnamirim/RN. Paciente vítima dê atropelamento. 

Macaíba, 06 de novembro de 2012 

I ŝ̂ d̂ ^̂ ĉ f"̂ )̂̂ " 
Cecília Karla Bezerra Barreira 
Coordenadora de Enfermagem (L. I^t^ -"EfJ : \ n 1 5-



Ijegistro Civil das Pessoas Naturais 
R E P Ú B L I C A F E D E R A T I V A D O B R A S I L 

Natal" Estado dô Rifl G, do Norte 

5 9 OFfó lÒ DÉ NOTAS 

Manoel Ccd>rcd dé Macedo 
TABEUAO E OFICIAL 00 REGISTRO CIVIL 

C I C N.o 003426704-25 

2a. ZONã M CAPITAL 

Rua Presidente Bandeira/ 364 — Fone; 22̂  4299 
MARIA DA CONCEIÇÃO FRÜTAS DE MACEDO 

CIC 0034267044S ' i " ; � j - - ' - : : 

- = r ALEXANDRE MAGNO FREITAS DE MACEDO 
CIC 243157374-53 
SUBSTITUTOS 

CERTIDÂO DE ÓBITO 
CERTIFICO que, às f l s . do l i v r o nfi...55 C e sob o n» de ordem. 7 » 6 l 5 

consta o assento de ó b i t o de JOAOiaiM MAtlOBx, pO NASCE-ISSITO.-. . -

f a l e c i d o aos 08__ de outubro de 1974 

à s 05: CX) horas, « a ? ® s t a c g p i t a ^ 

. _ , - - . - . d o sexo '^^::^Sr}!tM:^.^.-:....ZZ:-, de oor, P.ar?^.?..rf .7.* 

profissâo ..PGdrei::? filho de..^^^.?.^.L.l^.^.9^.?.9?....^.?.. 

mento e í í a r i a aJ^^arida ^^^'bosa. - � - - � .r..*..".*.** :.Z.'..T.T.Z *..!". * ' ~ 

O falecido era natural de siB..f.l°resta - . . . ... 

oom..3l anos de idade. estado c i v i 1.?.?.sa4.?....r..~.r."T.r.-...*."'..*.."..*� 

Fo 1 Declarante ....?!?âo.J|f em.a^ - : . T . . . : - . - �.- .r�.-

Sendo o óbito firmado pelo Dr. ̂ frencisco 

Deu oomo oausa da morte ..̂ o.qye. .ítí.jeô^ 

0 falecido f o i sepultado no oemitório .dp. .BaraJPas.t.or̂  
OBSERVAÇÕES : ^ S i s t r o f e i t o em data de 09 de outubro de 1974.-.-.-. 

o referido é verdade; e «—�—«' 

nrioio d4.'P.._ 
49 

";..3«.Lc^Y.,^,'«-^«*" ( 

^%::̂ :-Í 
«-rí^i:^ M '1 21 -—-



Renistre CMl ilas Pessi as al ira s 
R E P Ú B L I C A F E D E R A T I V A D O B R A S I L 

Natal - Estada dò Rio 6. do Norte 

2 5 ' . OFICIO D E N O T A S 

Majwel Cdbla i de Macedo 

T/mEUAÒ t pnCIAL DO REblSTRO CIVIL 

C I O N. 003436704-39 

2a. Z Ó{N A a 

Rua PresIdemté Bandeka, 364 - Fon» 923-4^ .Z_i:j 

tóiA DA ( m C È # ) f W ^ S DE MACEDO 
_ . ' " 'V í o.' -8. 008488704-96. 

ALEXANDRE l^GNO FREITAS DE MACEDO 
O I C H. a48joí3»4-B3 

ANTONIA ADONES DE FREltÃS 
O I O N. 03*041834-00 

SUBSTITUTOS 

C1Mmã©^ BE ©107© 
CERTIFICO qu.. às fb. 50v "úmero de ordem. 13>608. . 

consta o assento de ôbtto A > : : - - M m m M 

.-,_.-.-a-1alèddo #__Qá2_^8___— „de 1983 

as 
15,30 horas. Am Eatal, no Hospital ])r. A i t & ^ 

. - . - . - . - � -� r?.r : ; . -«to sexo lenini».? ^ wr_...=.=a=M.=^-3-i=a==-

p i ^ k ^ õ Z l ^ M̂ho d. I ^ o e l 3 « , b o s a a a Silvo. 8 ZranoiGo» Barbosa 

da Silva-.~».-^-^-..'-.^-^'s*-»ri^iLrjir:^r..r.''»~* - . - « r i r ~ r - * " t , , f.-� 

ò falecido era natural de.__Sggtgna 1 ' 

com 42 fflios de idade, estado civil :vx'í\a_j,,r^^ 

Foi declarante l̂ sumo 3WmaMO:.;%la».r»-«--

Sendo o óbito firmado pelo Dr. ..lEobçèl?^ ^ 

Deu como CWM d. moM._InmTf1n1^nfnm %i^1o S e a p i r a t ó r i a ^ . Mfai fpo 4« W ^ ^ j ^ ó 

= K 

/ 

o falecido toi sepultado no cemitério d . Ê _ ^ ^ ° : : 
r 

OBSERVAÇÕES: . . B e g i ^ r o f e i t o 

.~.-..~Ar.«:^r:gr.fcgr..«„r.».r..«..r-»r 

Q 8 ! ^ . — ! 



SINDICATO DAS EMPRESAS COKMTOlIAS DE SEGUROS, DE 
PSEVIDÍNCIA, OE CAPlTAlliAÇÃO E Dt RESSEGUROS DO RN , 

I ^ l ' ^ ^ www.sinec.com.br 

Carta RECEPWVAT- 058/2016 Nátál, 17 de março de 2016. 

CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA 

.AŜ  

Senhores (as). 
1A>^:^ 

'�V-^ 
Em atendimento a exigência gerada, para o , estamos encaminhando 

documentos abaixo especificados, referente ao processo de natureza MORTE de n° 
�452837, em nome da vítima: Joao Maria do Nascimento.; 

� Declaração de únicos herdeiros. 

Atejaciosamente, 

Maria Santos. 
SINEC-RN 
Fone: (g/ -y \ J ' " 

CENTAURO-ON \ 

O 4 m. 2016 

Zizyz: 
Av. Prjid enié de Morais/3857 - Lojo 52 - Shopping Nolbl Sul - Lagoa Novo - Nt 

ep;í9056^2flí-f̂ neí(84p206-6I86 .̂:K;siní!trn@tena(Qr.com:br 
OIPJ 03 «9 436,0001 99 ',' 

ep;í9056^2flí-f̂ neí(84p206-6I86 .̂:K;siní!trn@tena(Qr.com:br 
OIPJ 03 «9 436,0001 99 

:(ZZZ-'::. '-u!;:./-' ':'.;:zZ:Z:':.-:-'rzzZí'::Z::Z:.Z:ZZ:S.:y- :Zy. 



www.sinec.com.br 
SINDICATO DAS EMPRESAS CORRETORAS DE SEGUROS, DE 
PREVIDÊNCIA, DE CAPITALIZARÃO E DE RESSEGUROS DO RN 

PROTOCOLO DE DOCUMENTOS COMPLEMENTARES 

TÍPO DÈ SÍNÍSTRO: [^MORJE [ ] INVALIDEZ [ '] DAMS 

VfTIMA: ̂ ^ 'an í:^IAik'Áy: Uil^^.'mèLiSiO 
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Aviso de Sinistro 
Cópia autenticada do Boletim de Ocorrência; 
Cópia do DUT do veículo, com verso; 
Laudo do 19 atendimento médico hospitalar; 
Cópia autenticada do Laudo do ITEP (Lesão Corporal); 
Declaração de Ausência de Laudo do ITEP; 
Cópia autenticada do Laudo de Exame Necroscópico da Vítima; 
Cópia autenticada da Certidão de Óbito da vítima; 
Cópia do RG e CPF da Vítima; 
Cópia do RG e GPF do beneficiário; 
Cópia do comprovante de residência; 
Declaração de Residência 
Autorização de Pagamento; 

Copia de documento comprovando os dados bancários: 
Cópia da Certidão de Casaniento atualizada; | 
Cópia da Certidão de Nasciimènto; I 
Declaração de Únicos Herdeirós assinada 
Declaração do proprietário dp, veiculo; 
Relatório Médico Assistente da Vítima; 
Nota Fiscal, Recibo e Receita Médica; no valor de : ^ 
Outros. 

[úBTiWRõ-

UPV,̂ ^ r I f- iv 

Observações: 

Local/Data: Natal/RN. / O ^ / z O l Ü 

Ássinatúrá idd Portador da documentação entregue: w ^ . r , L ^ , „ C . . l _ & . . ^ 

' �4..''�'�' 'í '" iviHíí 
Assinatura do Réspònsável pelo recebimento no sindicato: AUX: cia 

Fone 

t U i 

INEORN 
5T86— 

. . . . . . K i - j>A - r - r ' 

;.;Ày. Prudente dc Morais, 3857 - Loja 52 � Shopping Nolol Sul - lagoa Novo - Nolol/R 
�:4::Cep:590Sé-2D0.-Fone:(B4) 3206-6ie6 - sinean@fenator.com.br 

�.:.. ' «PJ: 03.429.436/0001.99 : :� 



Seguros para viver 

Aviso de Sinistro DPVAT Código: 462837 

Na forma dd dispo.sto. na resolução N" 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalização - CNSP - levo ao 
conhecimento desta çpmpanhia a ocorrência do acidente em questão, com o veiculo descrito abaixo: 

Tipo de Veículo 

ZZ-Veículo nâo Identificado 
Piaca 

Nome da Vftima 

JOAO MARIA DO NASCIMENTO 

Tipo Sinistrado 

2 - Não Transportado 
Data Nascimento 

25/10/1963 
Tipo de ÇPF 
O - Possui CPF 

Natureza 

1 -MORTE 

CPF da Vítima 
423.283.734-53 

Data Ocorrência 
14/10/2012 

dSímeítoT^"*° ^ ° ^° da resolução N» 01/75 do CNSP. jühto áofresente aviso de sinistro os seguintes 

( ) Certidão N" 6025133 da autoridade policial sobre a ocorrência 
( )DUTN° ( ) 

( ) RG e CPF do Sinistrado ( ) 

( ) RG e CPF do(s) Beneficiário(s) ( ) 
^ 

Nome 

( ), 
). 

( ) 

l I lBfnWéi l^ j l ! 
Tipo Benef. Vínculo DtNasc. CEP CPF/CNPJ 

LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO Beneficiário COLATERAL 14/03/1970 59072-150 703.989.254-53 
MARIA GORETTI DO NASCIMENTO SANTOS Beneficiário COLATERAL J 21/05/1966 59072-150 481.283.174-15 
MARGARETH BARBOSA DÕ NASCIMENTO 

FRANCISCO DE ASSiS DOÍNASCIMENTO 
Beneficiário COLATERAL 19/08/1972 59122-740 942.162.404-10 
Beneficiário COLATERAL 25/10/1964 08121-770 379.220.684-68 

Declaramos ter recebido a via ol-iginal do presente Aviso do Sinistro com tc 
Observações.: S M Ü S K naladoscom(X). 

U 4 JUL. 2(116 

Nota.: Para caaa vitima deverá 
em 2(duas) vias 

3 vitima devera ser emitido um aviso ae sinistro, ainda que knh#f*M#ldj# iBBi 
. permanecendo uma em poder do beneficiário, a titulo de protocolo de recebimi 

s n( 
imenti» 

mesmo acidente 
dos documentos. 

Local do Aviso UüTcd IQÁÍ  

Local da Entrega SV^^ LA/ 

D a t a ^ / n í f 

Datã ig / 0 / / , ^ R 

. ^ o ^ c . f i ^ ^ C ^ ^ . . ^ ^ ; ^ f ^ ^ ^ r 
Beneficiário Centauro Vida e Previdência 

.M^KZx ^ ^ . H J T rJ, y-̂ -í̂ r 
Atenção:, 
y o processo de avaliação sobre o pagamento da indenização ou reembolso, òojrrerá somente após a 
os documentos em conformidade com a legislação vigente. 
L ^ Z ^ ^ ^ ^ ^ t T ' " ^ ' ! ? ^= 30 dias para o pagamento, somente será Iniciado quando este 
cadastrado na Seguradora Líder, gerado o número Megadata. 

R: SENADOR DANTAS . 80 . SL 806 A 808 
Centro - Cep: 20031-922 

Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402 
site: http://www.centauroseg.com.br e-mail: dpvat-rj@centauroseg.com br 

RIO DE JANEIRO - RJ 



N» do Sinistro 

I N" do Protocolo 452837Í 

Seguro Obrigaíòrió Dpyat -'Protocolo de Recepção de Documentos. 

MORTE - ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/06 
o 

-.^UAklFI' 
Data do Acidente 14/10/2012 

Convênio 
DPVAT 

UaarMÓon IMar - OI>VAT 
Cêntial Opvat motyíHSM 
«MM.rtpvata0gufo.com.br 

Vítima JOAO MARIA DO NASCIMEhfTO 

CPF 423.283.734-53 Seguradora 6017-CENTAURO VIDAE PREVIDÊNCIA S/A 

..B 
m Nome LINDENBERG p\RBdSA DO NASCIMENTO 

-.�:.....-.A-;.41'.^JÚL^^^Z;-
' > E BanefieiínoQ Representante legai g % 

pEndere^para corréspondêrMáa RUA SANTA CRISTINA 

�̂�"5 n* 

{..i 
!£,í Cidade NATAL 

Complemento Bairro FELIPE CAMARÃO 

UF RN CEP 59072-150 Telefone para contato (84)3605-6923 

Preencha çom [%]. para documento entregue 
PréehcKá c<^ para documento faltante 

DOCUMENTOS BÁSICOS 

REGISTRO DE OCORRÊNCIA (AUT POLICIAL) 

[ COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DO BENEFICÍÃRÍO " 

J«J CPF DO BENEFICIÁRIO 

LAUDO CADAVÉRICO (IML) OU AUTO DE NECROPSIA DA ViTIMA 

� 1 PROCURAÇÃO COM FIRMA POR AUTENTICIDADE 

DOCUMENTOS DO CÔNJUGE 

DECLARAÇÃO DE CÔNJUGE' 

DOCUMENTOS 00 COMPANHEIRO(A) 

TERMO DE CONCILIAÇÃO ASSINADO PELO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE 

^^BÍg^^^ãlàí^SNK&^^^-SS^ 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS, COM DUAS TESTEMUNHAS 

."¥JS^~>£ rsffif-"*' '5* 
X&St .̂ Z@5 j ^ S L e g t ! m -z 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

Data / / 

Nome 

Identidade 

RESPONSÁVEL PELO REC 

Data 15/01/2013 

Nome adrea araujo 

Identidade 



N* do Slnistro 

Nf do Protocolo 

Seguro Obrigatório Dpyat -'Protocolo de Recepção de Documèntòs 

MORTE - ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/06 
o 

ConvAnio 
DPVAT 

S«9ur*dor« l(d«r � DPVAT 
central Opvat 0800^1204 
wwwtfp it9eoun>.com.br 

Seguradora 6017 - CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA 8/A, 
'-rr«fW='w#4,iviHfa#w"'" ' ^ i K ™ " " " " " ? " : * ' ! " " " ; " " ^ ^ " ^ " " " " " * 

„ - ' . . „ , : > ' � t - y - . . t̂  � y . - . - ' 7- , l v r - ; í f ~ " X ' / 
UUAuriufiyMy wwrkpywcMcN^ \ ' . - 1 , ^ í - ' . ) . ' . í ' i . . -T. . A ' — . ^ 

# Nóme LiNDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO ' ' � — ' H BaneficíânoB Representante legai 

!. j Endereço para cdn^spondêncla RUA SANTA CRISTINA 

^ 
Complemento Bairro FELIPE CAMARÃO 

ií} Cidade NATAL UF RN CEP 69072-150 

MammBMmm 
Preencha com l » l para documento entregue 
Preencha çom | g para documento bitante 

DOCUMENTOS DO COLATERAL 

MimBmNNmnm#?Mn?f̂ ^ 
B 9 CERTIDÃO DE ÓBITO DO CÔNJUGE OU FILHOS DA ViTIMA 

tífeClARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS COMDUASTESTEf̂ UNHAS ^ -

Ami3Mg;á^##ÊU%^^ 
Ç 'M^^^^E^WmW-^f^^^--' .-í.-kM'rf#'''t . 

, 9tti^^^N^^r'^m^mm 
PORTADOR OA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

Oata / / / 7 ' 

Nome 

Identidade. 

a^^iL&á&ài^ãàãâE^&a&ISãzr^ 

RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA 

,.l,.tu..l,.^ y , ^ 

Data 15/01/2013 

Nome adrea araujo 

Identidade 



ENTAURO 
í̂mrâLílIIlIílÍ̂ -̂ "''"*"'''''̂  

Seguros .para.^víver , 

Registro de Sinistro 

i 
DP.: 

Processo: 

Código: 

112 

452837 

Unidade 
CENTAURO RIÒ DE JANEIRO 

Parceiro 
SINEC RN 

Sub-Parcéirp > �: 

SINEC BALCÃO 

BON° ; 
F6651820121016025133 

Dàta BO 
16/10/2012 

DELEGACIA ' - y ;V :V . ; / . � : , 
3= DELEGACIADE POLICIA DE NAtAL 

Piaca Tipo de Veículo IML ; . ... 
09498701552(^1240028 

Nome da Vítima 
JOAO MARIA DO NASCIMENTO 

Tipo Sinistrado 
2 - Nâo Transportado 

Natureza 
1 - MORTE 

Sexo Sinistrado 
MASCULINO 

Data Nascimento 
25/10/1963 

Tipo de CPF 
O-Possui CPF 

CPF da Vítima 
423.283.734-53 

Data Ocorrência / Hora 
14/10/2012/19:00 

Cidade 
NATAL 

UF 
RN 

CEP 
59072-150 

Telefones 
Fone: (84)3605-6923 / Cel: (84)8724-2535 

Email 

Qtde.Benef. 
4 

Data Óbito 
15/10/2012 

Médico 
ABELARDO RANGEL MONTEIRO FILHO CRM RN-983 

ValorCMORTE) 
6.750.00 

Nome 
CEP 

Profissão 
Endereço 

Tipo Benef. Vínculo 
Complemento 

Renda 
Bairro 

DtNasc. 
Cidade 

CPF/CNPJ 
UF 

COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ. 14/03/1970 703.989:254-53 
FELIPE CAMARÃO NATAL " RN 

SEM RENDA v ' 

LINDENBERG BARBOSA DO NASCIMENTO Beneficiário 
59072-150 RUA SANTA CRISTINA 1107 

SEM PROFISSÃO 

Banco: 001 Banco do Brasil S.A. Ag.: 1246-7 C/C 51.872-7 

COLATERAL (IRMÃO. IRMÃ. 21/05/1966/ 
FELIPE CAMARÃO NATAL 

SEM RENDA 

.3 

MARIA GORETTI DO NASCIMENTO SANTOS Beneficiário 
59072-150 RUA SANTA CRISTINA 1107 

SEM PROFISSÃO 

Banco: 104 Caixa Econômica Fede Ag.: 0035 C/P 00231799 

481.283.174-15 
RN 

COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, 
PAJUÇARA 

SEM RENDA 

MARGARETH BARBOSA DO NASCIMENTO Beneficiário 
59122-740 RUA TROVADOR GUMERCINDO SARAIVA 

SEM PROFISSÃO 
Banco: 237 Banco Bradesco S.A. Ag.: 3224 C/P 0066712-9 

19/08/1972 
NATAL 

942.162.404-10 
RN 

COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, 25/10/1964 
JARDIM CAMARGO SÃO PAULO 

B^tnp 1 nni nn n 1 gnn nn -1 

grcÊNfAurio-oN I 

FRANCISCO DE ASSIS DO NASCIMENTO Beneficiário 
08121-770 RUA EUGÊNIO GRIECO 441 APT 924E 

OUTROS 

Banco: 104 Caixa Econômica Fede Ag.: 1234 C/P 00077184 

379.220.684-68 
SP 

^ * k* . fe^l^Ü 

Data Usuáno Situação 
15/01/2013 15:56:49 SINEC RN Pré-Cadastro não analisado 

DPVAT-CTBA 

cswmimo-oM 

o 7 HOV. 2016 

Atenção: 
- O processo de avaliação sobre o pagamento da iiidenizaçâo ou reembolso, ocorrerá somente após a apresente 
documentos em conformidade com a legislação vigente. 

- O prazo detemninado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente será iniciado quando este processo completo for cadastrado 
na Seguradora Lider. gerado p núrnerp Megadata. 

R: SENADOR DANTAS .80, SL 806 A 808 Centro - Cep: 20031-922 
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402 

e-mail: dpvat-rj@centauroseg.com.br 
RIO DE JANEIRO - RJ 

Entre em nosso site http://www.centauroseg.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, Hiça sua consulta Individual, citando o cOdigo 452837 e 
a data de nascimento 25/10/1963 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALIIII 
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PROTOCOLO DE DOCUMENTOS COMPLEMENTARES 

TIPO DE SINISTRO: [%] MORTE INVALIDEZ 

1 

'vX 

f 
DAMS 

VfTIMA: ̂ CíU ;A8ut(/^, Li^rírm^^n-fr 

«J? DO PROCESSO / CÓDIGO: 5 \ 6 0 / 4 2 ^ 

Relação de documentos entregues: 

X 

Aviso de Sinistro 

Cópia autenticada do Boletim de Ocorrência; 

Cópia do DUT do veículo, com verso; 

Laudo do le atendimento médico hospitalar; 

Cópia autenticada do Laudo do ITEP (Lesão Corporal); 

Declaração de Ausência de Laudo do ITEP; 

Cópia autenticada do Laudo de Exame Necroscópico da Vít ima; 

Cópia autenticada da Certidão de Óbito da vítima; 

Cópia do RG e CPF da Vít ima; 

Copu do RG e CPF do beneficiário; 

Cópia do comprovante de residência ; / i^l/alU^JCLViJiJJd^ 

Declaração de Residência /t)tAU{ACWll/Ol 

Autorização de Pagamento; / ,-^^iAfv!j^Ci^JÜJ&l 

Copia de documento comprovando os dados bancários: 

Cópia da Certidão de Casamento atualizada; 

Cópia da Certidão de Nascimento; 

Declaração de Únicos Herdeiros assinada 

Declaração do proprietár io do veiculo; 

Relatório Médico Assistente da Vítima; 

Nola Fiscal, Recibo e Receita Médica, no valor de : 
Oucros. 

: 3 Go 5-

^535 

3 3 MAR. 2017 

Observações:^ 

Local/Data: Natal/RN, 4 ^ / ( ) 1 / 

Assind'ura do Portador da documentação entregue: ~^ifjG-.'^j» f^^^í^ 
= W ^ . s 

/ 
1 

Assinatura do Responsável pelo recebimento no sindicato: JWpJ'., 

í» .m(%#iwhc^ icdrT ŝ r(TnT̂ (l̂ mllkjmImô ^ 
. # m % # ^ ^ ^ m ) , í M ) m W i m m ^ x á n n w i í i ^ % .^c^v 

' : (mmMmm' ^ /-^ f,^' ' n-^-s. 
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