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do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 19/06/2018 as 12:04 .

é copia

ra conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.0112 e cédigo 3855DEB.
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT _ FLS. ’

SECRETARIA
| N°DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAPA 2° VARA GIVEL
. sl — # DO NQRTE - CE

dados do beneficidrio da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o
indenizagao no banco.

EU, SEOUANT _ FErT OSSR F)QHU';FO ,
PORTADOR(A) DORG N° 2002340 3€ - O _____EXPEDIDO POR CSr-CE EM_£S/ 08 7 @3 ¢
cer OSSO E3)-(F)(G) renes QUOOOQOD-UDDO-OO PROFISSAO_A v 10w @ o4
E RENDA MENSAL DE R$§_——/~— (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA _GepuANT  FE17DSA APAYVFO _ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

g

(*) A Circutar Susep n°® 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tedas as seguradoras sio cbrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

.9

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

. Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREV!DENCIAMMEHEBHFI.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LW

- Canta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular; BiNK
- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentacao financeira mensal;
« Conta tipo FACIL operagaa 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); MAR, 2016

- Conta POUPANCA operac3o 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financg

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura
comprobatério dos dados bancérios);

ira mensal de até RS 2.000,00
e conta como documento

- CPF do benefiario/vitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ‘
www.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que néo é o mesmo da conta informada para depésito;
+ Contas ndo pertencentes 3 vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos
escritos a3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movim
de codigo de seguranga.

RA, liberado nos autos em 19/06/2018 as 12:04 .

que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorida
entacdo financeira da conta ou cépia do verso do cartio multiplo com informaca

El

I

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

F’ARACREDH’ O EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N”do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

e\nfe“WﬁlKE EUEI'R'gZ OLIV

Para conferir o original, acesse o0 site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.0112 e ¢

talm

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.
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7 LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO -g
;

N

@ ATENCAO

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

= Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizac3o, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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SECRETARIA
DA z° VARA CIVEL

AR O
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Ccomprovanie de endereco em meuy nome
abaixo descrito Seguindo, em anexo, docy .

Logradouro

(Rua/Avenida/ Praga)

. £yq
Namero

25708/ 09 Orgdo__ S0P - (e
cprne 0SS. 7/ /65-79 venho perante a este

sendo certo e verdadeiro que resido no
mento comprobatério em nome de terceiro:

instrumento declarar que ndo possuo

endereco

T

OBt Chen vy Lo orm

NS /88

Apto / Compiemento

i Bairro

‘ Cidade B2V ER

| ZEL/2.0
Estado s .

o0 o TE

Cernz
CEF —

Telefone de contato

e .|

- (88) $857-04¢3 Jfoges 2454

L__J_____i__.f,_J_M_L_L.ﬁ,_J

Por ser verdade, firmo-me.

Lomiebata:_uﬂ_”ﬁ/ﬁ'gf’/m EZ0) /V'QQW’CF/ 2?/02/20

Assinatura do Declarante: < [ oL /pu/2 A

almente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 19/06/2018 as 12:04 .

ZoSa. Frougp| 07wk 2

ste documento é cop

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.0112 e cddigo 3855DFO.
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SECRETARIA
. DA 2° vaRra civer
J. DO NORTE - CE

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, @—E@c}/‘h’\// _/%/_7_05—"7 ALY FU , portador da carteira de
dentidade ne 2O00¥F4 /036 e inscrito no CPF/MF sob o ne (.55 4717, Zﬁj'/ﬁf

fls. 15

residente e domiciliade na Lygd U/ S A SRR (LA A}i?njojjm 0/38

Cidade ,5 DO e TE ,Estado _CEP2@ declaro, sob as penas da lei. o

_ = , declarc, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal
indenizacdoe do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que

- IML para os fins de requerimentc de

() N3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: ou

]

{ )} O estabelecimento do IML

localizado ne Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
. prova do Seguro DPVAT; ou

( ’() O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido rea
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

liza pericias com praze

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizac3c do Seguro DPVAT, para a cobertura de

invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaracdo

permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 3

Pare a

carreta avaliacdo da existéncia e aferi¢do do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §19 do art. 32 da Lei n®
6.194/74
Declaro ainda estar ciente de que 2 autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia

concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

ﬂu&ﬁa@ DO A/ORTE ~(E ;21_/’/62/20/,@%

Local e data

12:04 .

as

do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 19/06/2018

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.0112 e cédigo 3855DF1.




Seguradora Lider - DPVAT
IDENTIFICAGAO — <
VITIMA

DATADO ACIDENTE cPrDAvViTMA (DS S .11l 16>~ (9

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

(STVITIMA

QUALIFICAGAO DO PORTADOR ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

AVITIMAE

ENDEREGO DO PORTADORMM
N° [%B COMPLEMENTO

BAIRRO
CIDADE F Cé CEP
kE-MAIL TELEFONE (__) r

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

/DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

((D REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (COFIAAUTENTICADAE LEGIVEL)

() CARTEIRADE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO QU CARTEIRA NACICNAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(v) CPF DAVITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( )LAUDO DO IML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

q NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECU\RA(;i\O DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE AEXISTENCIA
DAINVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA

(\J) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIASIMPLES E LEGIVEL

( [\cOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIASIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

D JAUT URIMQAU Uk PAGAMEN 10 / CREUI 1O DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIADE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

DOCUV{ TOS COMPL
( rcarteifa B8 IDENTIDAD%?} REPRE

ENJARES - INVALIDEZ PERMANENTE

FLEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAO

DE CASAMENTO OU CARTEgDE TRAL CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIASIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPFDO ITANTE LEGAL , SE Hg (§OPIASIMPLES E LEGIVEL) .
( ) COMPF NTE DE RESIDE EM NOI PRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIASIMPLES E LEGIVEL). OU

DECLARACRO DA RESIDENCIA (ORIGINA

OBS: TANTE LEGAL E QUEM REP! ENTAA VITIMA MENOR, DE 0A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

Ere

OCUMENTOS BASICOS - DAMS
( )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POUCIAL(COPIAAUTENTICA&A E LEGiVEL)
) CARTEIRADE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAQ DE NASCIMENTQ OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHC OU CARTEIRA NACIONAL DE HAB}LKTACAO (COP\A SIMPLES E LEGIVEL)
) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O

TRATAMENTO REALIZADO (COPIASIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIAACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)
) COMPROVANTE DE RESIDENGIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DEGLARAGAQ DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)
) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO /

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

() CARTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTAAVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

/iNFORMACC)ES IMPORTANTES

* MORTE = R$ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESGES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTANA LEI 6194174,

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS

LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

-PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADOR

DATA . DATA
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ASSINATURA ASSINATURA
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do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, li

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj tice.jus.bripastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.0112 e cdigo 3855DF4.
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N-UTUROSEG

. ' Reguladora de Sinistros DA 2° VARA CIVEL
J. DO NORTE -CE

Curitiba, 04 de Abril 2016.

IlImo. (a) Senhor (a).

Nome: Geovani Feitosa Araujo

End: Rua Videlina Saraiva Landim, 188
Cidade: Juazeiro do Norte - CE

Prezado (a) Senhor (a):

REF: SEGURO DPVAT - 3160/
Sinistro de Invalidez — Geovani Feitosa Araujo

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos os documentos do
processo acima mencionado em 04/04/2016, o qual foi alvo de nossa maior atengéo.
Apés verificagdo aos documentos apresentados constatamos a necessidade de
documento(s) complementar(es), o(s) qual(is) citamos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ao processo;
2° Solicitagcdo:

- Extrato de movimentacédo ou copia do cartao bancario

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo a Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizag&o.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
Lider /Consércios do Seguro DPVAT.

. Por fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagéo do
processo.

Certo de sua compreenséo fica a disposigédo para esclarecimentos que julgue necessario.

Atenciosamente,
@ FITUROSEG
FUTURO SEG .
Reguladora de Sinistros '
0 4 ABR. 2016
1
| PAGBIA:

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portao - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

L___—moseg-net-br

i Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.0112 e c6digo 3855DF5.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 19/06/2018 as 12:04 .
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N-UTUROCSEG

‘Reguladora de Sinistros

FLs._l9 Y

SECRETARIA
DA 2° VARA CIVEL
J. DO NORTE - CE

Curitiba, 02 de Margo 2016.

llmo. (a) Senhor (a).

Nome: Geovani Feitosa Araujo

End: Rua Videlina Saraiva Landim, 188
Cidade: Juazeiro do Norte - CE

Prezado (a) Senhor (a):

REF: SEGURO DPVAT — 3160/
Sinistro de Invalidez — Geovani Feitosa Araujo

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos 0s documentos do
processo acima mencionado em 02/03/2016, o qual foi alvo de nossa maior atengéo.
Apds verificagdo aos documentos apresentados constatamos a necessidade de
documento(s) complementar(es), o(s) qual(is) citamos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ao processo;

- Extrato de movimentacao ou copia do cartao bancario

- Boletim de ocorréncia original ou copia autenticada
- Procuracao particular reconhecida por verdadeiro ou autenticidade

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo a Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagéo.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
Lider /Consorcios do Seguro DPVAT.

Por fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagéo do
processo.

Certo de sua compreenséo fica a disposigdo para esclarecimentos que julgue necessario.

Atenciosamente,
FUTUROSEG
&> - REGULAGAO DE SINISTROS
FUTURO SEG
Reguladora de Sinistros 0 7 MAR. 2016

PAGINA:

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portdo - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.0112 e cédigo 3855DF6.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 19/06/2018 as 12:04 .




FLs. (9 %
PROCURAGAO PARTICULAR SECRETARIA

DA 2° vara cive,
. J. DONORTE CE
OUTORGANTE:

Nome: | Cevomn/, fe/To5A FARAV FO
Nacionalidade: | Beas2ermo | Est.cvil [ SocTE (2D
Profissdo: | Av 7oA~ 02U |
Identidade: [Z00%357/026 - O | CPF: (055 (/7 4¢3 -7 ]
Endereco: | Pup 1reezcn B Sforalu LAavoind pZ 188 |
OUTORGADO:
Nome: | Lorz  FreaveiscOd Coovesree
Nacionalidade: | Zes 5,2z 2o | est.cvit | S0, e/~ 0
Profissdo: | @2rir/is 70D 2 ]

@ 'dentidade: l29029/127258 | CPF: | 7218430 &¢ 3 -0 0 |
Enderego: | & /= frean/ 30  {HEVEIRA  covE AN /37 |

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT

Local e Data: | JJA@&’E@ 5O AoerE —cE , 2% /02 /20/6]

. ¥ /,m/ z?h/ /é 7058 Ao 2o.

ASSINATURA DO OUTORGANTE 7
(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE) FUTURCREG

RGULAGA® DF SR Tnos

D & ABR. 206

Reconheco popdutenticidade a(s)
T Lo | mhesi:

O referido & verdedeDou 18, Juazeiro d Norte-CE
e R

i

CARTORIO DO 5° OFiCIO
Fisa do Ceunelro, 432-Telefax: 3512-5266
Juazeira do Norte - Ceara
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 19/06/2018 as 12:04 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.0112 e cédigo 3855DF7.
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DECLARAGAO *-PONORTE . op
2 - Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" p° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de rends
Mmensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

Circular Susep n° 445/1

comunicacdo ao COAF2

-

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEPR,
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capilalizacéo e resseguro.

* Conselho de Conirole de Alividades Financeiras — COAF, érgéo integrante da esfrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
ex;g%ar e identificar as ocorréncias Suspeilas de atividades iiicitas previsias na Lei n°
9. 8.

Orgéo responsével pelo controle e

Pelo exposto, eu v Z FrRAr (5 1.0

RGn° 99029 /2372 ¢

SievESs e , portador(a) do
, expedidopor S5/ c¢&
JO 1 0% J 4 CPFICNPIn® _Z/§ 4 90 343 0 O

, em

na qualidade de procurador(a)ﬁntennediério(a) do beneficidrio (a) (e vmsns,
Fe(TUSA Acm 20

do sinistro de DPVAT da natureza /1 ¢ Ay PR
da vitima ,Qi‘cc'maf FE ¢ ‘Ly/q AL FU

, © conforme
determinacao da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao:_Z07v i3 7200 1€ Renda Mensal: R$ ¥ 0,07

Documentos comprobatérios:

» VAR

AL [
— PROCURADOR / INTERMEDIARIO

Par I n f Iy fer i I I i rm 467 ;4'11201; 8060112 e C(’)dlgO 3855DF8
ara col ’ -

i /2018 as 12:04 .
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 19/06

l
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( 3
l 0 AUTORlZACAO DE PAGAMENTO DE lNDENIZA(AO DO SEGURO DPVAT
* | Seguradora Lider - DPVAT _
FLS, L)
- [ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA sseuamoﬂnm\m
DA2*VARA CivEl

s g . J.DON -CE .
Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiério da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com da&%ﬁ tgrfr.elrus
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento d¢

indenizagdo no banco. | " - E
BU__ EOUVAN/ FerT0573 ARAUFO _a
PORTADOR(A) DORG N° 2002 34 JD 3€ - O EXPEDIDO POR ceyr e EM 25/ OF / 23 &

o @B DDER-DG rnves OOOOOOOC-OOOO0). provissho_ayroae e

E RENDA MENSAL DE R§_——'~— (-} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO D(§

SEGURO DPVAT DAVITIMA &G ECAN/ /-ef 7054 ALAUFC  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURI®
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS. o

(") A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

04.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentad@k:

S

. Conta salario efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salaric ou Funcional.
. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Canta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, aten¢ao para o limite de movimentagao financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;
. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento

comprobatdrio dos dados bancérios);
. CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www receits fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depdgsito;
. Contas ndo pertencentes a vitima/beneficdrios.

Documento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.011

, liberado nos autos em 19/06/2018 &

@
IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner coloéd%
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com lnformgri 2
de cédigo de seguranga. 35
O 0o
N..=
i o5
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) i \g
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) a =
o
X g5
=&
5
(PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) <3 2
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) ‘GE) ﬁ
B
S S
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA lNDENIZﬁ%’Pg—S*
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO. g2
28
2 E
“e
T "
% o
- =0
-7 P . . B e ; - = »
A 20 ot Y s FEVEREI RO 2076 X ézovﬁﬁ A; 7oSo- /m#j@g

N LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO e c
§E
@2
o ©
- O Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (valor gue sera pago ao/s legitimoy/s beneficiario/s, obedecendo a legislagdo vigeng
na data do acidente),indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo cgn"g
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médi - L 35 O
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de Indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-021 1204% g
o
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: SECRETARIA
DA 2° VARA CiVEL
J. DO NORTE-CE

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

= )": , A5 2 2
_E, Geoco [/ [E/7TCSA  ALry FU
tidade nt 200¥ 34 /036 e ¥

portagdor da carneira

inscrito no CPF/MFE soh o ne 55_5.5 /// /{j /?

resigente = domi f
e Bgmiii e RUA  U/IDBL pA _smammud LA DI 7/ 88
- i s
— imémssmmado ; T Estado L;E}ﬂ-g-\r-l , deciare. sob as p tel, o i€
R i € apresentar o laudo do Instituto Medico Lega! - IML par fir - i |
1naenizacac do Seguro DPVAT (Lei ne 5.194/ - e :
- i

74), uma vez que
| i VR s = : ¢
| {1 N3o hé estabelecimento do IML no municigio da minha residéncia; ou

localizade no Municipio em que resido n3

¢+ O estabeleciments do 1ML na i
. 0 realiza pericias para firs 2¢

prova do Segurc DPVAT, ou

( X))o estabelecimento

do IML localizado no Municipi
superior a 90

. . 10 em que resido realiza pericias com orase
inovents] dias do respectivo pedido-

Cd Qraic

-
“om o objetivo de parmitir o exame do meu
invailoez permanente causada direta
permita o prosseg

pedido de indenizacdo da Seguro DPVAT, para a cobertura
mente por veiculo automotor de via terrestre, sol
uimento 3 anilise da minha documentagio sem a apresentacdo do laude do Instituto Medico
o a\,a;ia:; ;Z 2::::2: ;fe. a;m'-ﬂne submeter 3 t?enfra medica as custas da Seguradora |
- : LEncia € atenicao do grau da iesdo, ou iesdes, para os fins do §1¢ do

do art. 3% da lei nt

icito que esta declaracso

Legal-IML, conc

gaer

d
b

Ve ]
o
~J
N

ainda es e d iza¢3
- NGa estar ciente de gue a autorizag¢do para 3 realizacdo dessa pericia n3o signific
ndia com a futurs liacs 2di
c oM a futura avaliacdo médica ou Tenuncia ao direito de impugna- C3sC
CadL

ig

'&ELZM@QQLJW

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

L - JUAEE (/20 DY noriE-ce 2 /U2 /2076

12:04 .

as

do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 19/06/2018

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.0112 e c6digo 3855DFC.
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do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em 19/06/2018 as 12:04 .

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046774-11.2017.8.06.0112 e c6digo 3855DFD.
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SECRETARIA
2 VARA CIVEL
INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH - o QANGRTE . cE
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e @I EStADO o Crana
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE ' e
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: GEOVANI FEITOSA ARAUJO Prontuario: 129337 Admissdo: 21/02/2016
Data Nasc.: 13/03/1993 Idade: 22 ano(s) 11 mes(es) e 10 dia(s) Telefone:
Mde: GERALDA FEITOSA ARAUJO
Sexo: Masculino RG: 20073410360 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP: Bairro: JOAO CABRAL
Enderego: RUA JOAO MARCELONO
CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: AMARELO

Classificador: WONESKA RODRIGUES PINHEIRO

Horéario: 19:22
Queixa: DOR EM MID DEVIDO ACIDENTE DE TRANSITO
@ [Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador: Dor moderada *
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 6 Pulso/FC:
ATENDIMENTO
Médico: LEONARDO TAITIRO MIYAZAWA CRM: 23092 N° 311315  PA.:
cidente: Sim Agressdo: Nio Peso:

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS

Hipétese Diagnéstico: FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO)

Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

LUXACAO EXPOSTA DE INETRFALANGICA DE 5° DEDO DO PE DIREITO

CD: LMC + REDUGAO CRUENTA + FIXACAO PERCUTANEA

CLASSIFICACAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
. 21/02/2016 19:22:00 PROBLEMAS EM Dor moderada * AMARELO WONESKA RODRIGUES
EXTREMIDADES PINHEIRO
EXAME
[ Nome | Data Solicitaggo | Urgente | Situaggo |
PRESCRICAO

Médico: LEONARDO TAITIRO MIYAZAWA CRM: 23092 21/02/16 20:49
Prescrigdo Horario:
ALTA APOS A MEDICAGAO
DIPIRONA 1G EV

1

| Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041

=162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos,
e o

provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.

Para conferir I pastadlgltal pg abIIICO|||ele||CIaDOCUI er tOdO nforme o p 0ocesso 0046; ;4'11201; 8060112 e COdIgO 3855D| E.
’

i 19/06/2018 as 12:04 .
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MIKE QUEIROZ OLIVEIRA, liberado nos autos em




