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I DOCUMENTO4 *T4%*

Declaracgao do 'P;opriefério do Veiculo

Eu, Carlos RoserIO pluss Mprais

., RG n® anjé@ﬁg’z/g 7771 data de expedigécbgz /OQ? M%(

- Orgéo%SP’C(‘; , portador do CPF n° J43.508.553 -2¢. com
domicilio na cidade de NM’ACAU&U ., no Estado de

CEN (A ] , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
U - Beprrey o LXTO - w438
- complemento , declaro, gsob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(erg) de(gunha proprledade na data do acidente ocorrido com a
vitima  JANMNMNG YERERp- L-UV!A ., cujo o condutor era
MAJK Sewrros Dy Cend
| Ve;culo MOTO k
” Modelo: HOMDA CB 125 rran) KO 1

Ano: 2.0 [ 2002

Placa: i ym 949
Chassi:qc2 Sc30102R 1 20335
Data do Acidente:29/{1 /15

Local e Data: MAM(ANAL) A1 HO/ 1€

Qe @O\ﬂ//no IQA'/_.U O”@ﬁO[A

_ N Assinatura do D8cla?ante

| u\,“(l\’}ﬁ&l'gw (J{Q Qe -

Assinatura do Condutor { caso seja umferceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

Jp—

’ ST:ADO b CEARA - CARTORIO COSTA LIMA - REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS DO DIST. PAJUCARA
£ OFICIALA TITULAR: BEL" KARLA FROTA DA COSTA LIMA - CNP.J: 14.922.743/0001-23 , < .
Av, Mendal Stelnbruch, N* 10467 - Pajugara - CEP: 61.932-005 - Mara_canau -CE ~ i
Tel: (85) 3215.3171 { 8773.1044 - E-mall: ¢arteriopajutaraBgmail.com
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Reconhego (POR AUTENTICID ) firma de: CARLOS ROGERIOZE
i | 5 a

ALVES MORAIS. DOU FE. Maracanay-Cearh, 31/10/2016. g'g
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Maria Simone Temmra dos Santos §=
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DOCUMENTO 2 *T2%"

DECLARACAO DE RESIDENCIA

£u, CTANAIND Qe?_e'zm LimA ,

RG ne 2004010233220 , data de expedigio 23 /4 JOF , Orgio _53P-C6 |

CPF ne(02) 2413 A83-27F | venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praca) | Yua | CAMDIDO CP,M?{.LFU\}

Numero q 5

Apto / Complemento -

Bairro Yarowe AraTantta
Cidade (Phcaunio

Estado Ce A Eﬂ?

ceP &1.300-000

Telefone de Contato fg6) 5044 3464 /Q??A! 6309 [Q 39235 D8

E-mail

——

Por ser verdade, firmo-me.

Assinatura do Declarante;

Local e Data: MA MCLNRO/, 30 h@p kf)
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Noga Fiseal - Conta de Enevgia BNtrica Gropo B | Séfe B4 ) N° 447119862 2* viada conta de
Py Padie Valdewno, 158 | GEP SOTXS Q2R Forranes CF

?&’fﬁ’i‘&ﬁ“&mme 183N, dhe 25 e abed o 2002, SET/2016
DADOS DO CLIENTE

Rota 13 026010 07 092600 Medidor 2565712 Poste 0000 0

Nome MARIA DAS GRACAS FERREIRA DA COOSTA

Enderego Postal

End. da Unidade RU CANDIDO CAMPILIN 00095 PQ. ARATANHA PACATUBA

5717207 Consumidora  §1800000
RGfCPFJ CNP) 32211503349 CGE
Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia 0
10/10/2016 \
INFORMAGCOES SOBRE LEITURA £ CONSUMO
i rotal a pagar (RS) Laieons Aol L Acevior ) Comuame Conmamo flath) Comumrn bnd. Comme o
162,96 6548 639 1 39 o 239
> 3 Y CENTRO OFERATIVO
DESCRICAO DA CONTA Quantidade @ Tarifa © Valor (RS) ]
ENERGIA DATAS DE LEITURA )
Crcamne Cuixa $-30 Bk ™ 22 7.4 EmiasdofApresomtagin | Prew Prédsima Leltwea
Cyesaman faba 11-100 wh 70 4373 Fo L 21/00/ 20156 | 211072016
Comeyany Exiva 101-220 Kerby 179 (¥ PV .
= ' 200 Kk 1 QTS 118 | AREA RESERVADA AO FSCO
C143 BEFH.67BAAS92 9AF4. F770 3FBE. 1048
s B
OUTROS PAGAMENTOS Base de: Céindo (R$) | Aliguota | Vidor kmposzo
FES-UOFENS COMPLEMENTAR-TARIFA 5. SADIA REMDA 237 137,02 . 27% ,4449
FAATA NORATORIA 259 .
CICS COPEFLEMENTAR BATXA RENDA-COMNY CONFAZ Q79 1108 COMPOS;CAODOVALDRDE%!?AO
TAUNTNACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT ns ENEREIA ~
DISTRIBRCAD 1806
ENCHARGOS SETORIAIS Q47
TRIBLITOS {TOMS, PEVCUFNES) a4
INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO k
Conjanm MARAMGUAPE ot 2,11
M&s.l.l.l 2016

| informagdes importantes e aviso de vencimento

Tam. [ Aol ‘&rd Tun. M
DIC (8} 15.55 11,10° 22,2111
ACE=) §3,90 5,60!13.20
DMIC (1) ; 3,20
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A Dl 3 sy TS LOwF. g @Rl G T,
usrémcousmnsumgmum; )
o T 232-5 22 LT
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G300 2753838
\ | mwimae SRR
aurentcacio mecinica chemte
N" do Chente: 5717202-2 N" da Nota Fscal: 447119852 Totad A Pagar (R$): 162,96
Drata de Emissio: 10/10/2016 Referinax: SET/2016 N° de Conirole: 0005717207 00036 4363 24

83800000001 -7 629600310007 0DO57172070-6 00364363209-8
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Moot sl - Conrs de Energid Elétrica Grupo B ¢ Série B4 3 N° 443720150

it Pader Ve devis, 150 { CLP 87145 090 Fowaleza 1
TN TG540 0370 COF 06.305.528-3

A Vzeia S di Emexpra Elfesica f04 criada pefa Lef n” 10,433, de 16 de vl ©o VAL

2™ via da conta de
AGQ/2016

OADOS 0O CLIENTE
Roza 15 026000 17 063000

Medidor 4867418

™.

Foste 0060 GCIO

Nome CELIA NUNES RREITAS

Enderego Postal

End. da Unidade RUA 08 NOVO MARACANAL 00550 HARACAMU 619655]0 \ :
Consumidora

RG J CPFf CNP; 347.084.482-87 CGF

Classe D1-RESIDENCIAL, MONGFASICA

Fazor de Potésicia 1}

INFORMAGCOES SOBRE LESTURA E CONSUMO

_——

j Coorer o Ficwerds ;

e Leiors Al Listara At 9 Conaxwr ? Cemymornn [} Cereamog kwd
% . 434,30 14312 ; 13888 I 1 i 4z 3 A .
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iCMS 2
Base de Cilodo (5]} - Alguora WValar Entproveas ; )
CORRECAD MONETARIA DO MES 6,57 289,44 o 2% 73,14 ;
QUOTA PROPORCIONA PARCEL MULTA JUROS CORRECAD ‘ L84 =
QUOTA PROPORC. PARCEL. TAXA SERVICD 2,45 COMPOSICAG DG VALOR DE CONSZI o
. ENERGIA 130,2)
; ) o M |
JURODS POR PARCELAMENTO DE DEBITD - 811 ms'mmc —_— ;i'";, - :
QUOTA PROPORC PARCEL CONT ILPUB INTERIOR 12,37 TRIBUTOS {{CMS, HSOOFING) a7 q; .
CARTAO DE TODOS - 32092839915 17,75 - -
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Py
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ML 543 iO,SB: 21,73 @060 000 D00

\fiCln) £3,36 672 13345 GO0 0G0 GG .
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Refe. éncia: AGU/2016

Toral A Pagar (R$): 434,30
" de Controie:
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DECLARACAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

|
\

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

A recusa em fornecer as informages e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento.da indenizagcdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacao ao COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, o6rgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

* Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®
9.613/98.

o _— 1
Pelo exposto, eul £l 1A NUNES 2= TREATAS , portador(a) do

RG n° 2651 34193 , expedido por__5SP.cE , em
16 1 Q2 193, CPFICNPIn® 249, 084 482 - RS ,

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) Jﬁwﬂﬁ\)ﬂ

?eaélm LLMQ do sinistro de DPVAT da natureza T~ VAL{DEZ_
s . .
da vitima (JapA DA PG RERA |4 A , e conforme

determinagao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as inf gOes solicitadas:

Profissdo; REWSO - AE

Documentos comprobatérios: Recuso -

ASSINATURA =PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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Secretaria de Saude de Maracanat
SOS Ambulancia

CERTIDAO NARRATIVA

Certificamos, em virtude do direito que lhe é conferido por Lei a esta
'Coordenat;éo, mediante ao requerimento por escrito da parte interessada que,
0 SOS AMBULANCIA de Maracanai, prestou atendimento, Pré - Hospitalar a
Sra. JANAINA PEREIRA LIMA, RG. 2004010277220-2°VIA, SSP/CE, FILHA
de, FRANCISCO ANTONIO SOUSA LIMA e de MARIA DAS GRACAS DA
COSTA LIMA, Nascida em 21/08/1985, natural de MARACANAU-CE,
Residente & Rua: CAN:D'IDO, CAMPELIM, N° 95; PARQUE ARATANHA-
PACATUBA/CE , a i:mél na data de 29/11/2015, por volta das 00:24 H.

foi Vitima de acidente no Transito (MOTO X CARRO) A Vitima foi conduzida
ao Hospital; ANA LIMA - MARACANAU-CE

i@ de Socorro e Urgéncia.

13 DE ABRIL DE 2016

£ (RATRE s OR 555 e

Fco Gess al“Marques dos Santos
Coordenador do SOS Ambulancia

SECRETARIA DA SAUDE - SOS MARACANAU
Hotel Feira Center — Av. [ 0® 17 - A — Jereissati | - Maracanai — Ceard — CEP: 60900-410

Tetefone: 0B007270077(85) 3392 8788/3392 8777/3392 8790




ﬁw d FICHA DE ATENDIMENT: ARACANAU  NODA mer_o_q>n_>@1 o z...: _:, FROCLIMIMENTO _.:u)_ _h>_uO ,
e N HORA DA SOLICITAGA HORA DE CHEGADAAO LOCAL § 1 Avvomestonnpin f Qsiymnatornte 19 53 Mamotlash por compronnie
o AUPA DA SADA DOT AR [ eiat OHEEANAAD HOBITAL, \ (= 2 T3 fomdugoen imoiiizng3a 18 L3 ColarGavion
qﬂn; - o= aqo.lliritr_ e I T ~rt 4.“.'" - 4 Vo U 7 iMmMm
T 4 15D santagem Nosoghsirkn : W C) HrobiizngRo e b tioes
. N n\ : . 19 [ e Longn
_ A dng »\ .Rfi Sl 8 ET Cetotarismoe Vastert 20 15 Vonthwohts Msdrios
re— v m i # 1723 Geloongho dn Canula Oringateringen (Gitvdl) 21 L. A
nu 1;.8 : 7 7 Quralve m_aus. - £ inlubagho
.NOQ.! (1 % 1 .n-‘g?ﬁa = . 72 (23 Limpeza do Matide com Boro Maloldgioo
¥ NOME et 9 23 [ Massagom Cardipos Extama '
NOME \ - — f " 24 [ Monfiorzaghio Candinos
: AR, AL e 7 3T 25 CEELOxmetria do Pulso
BRI : = 28
8.4 A Nopsiamento 0.0 CHIF. becero-contumn | | ¢, Qor intenea 1101 03 Aborte 1y
0 spoloments - 8,10 FHrAR o 0210 Dhientla 1102 C3 8TV 13
.52 Cofabo 6113 FAR T 03I M BGio [104 () Paro "at
.4 123 Quoda du bicicinta 81220 Yo, Bulcltle | - 0.4 B3 Comalille [10.4 (21 © . Pon Party 1y 1321
8.6 123 Gusde da meto 8132 Choque it 0.4 3 AVE 108 Fol Dfitos [ wIZ)T
0.0 X1 Quad 8.14 0 Queimadurs 0810 imies  [11CP TRICAY 12227 1
A 722 Rarpgaba firden 21107 Alnammants 97 D3 Hinwtonspa|11.4 “ EZ) Gy
M T2 Ll AR SR N L _a?. e
12. M wCAO INIGIAL & |7 T A <
A YIRS AL HI-AD - W8 Pavons B 2 ') Alorgin
m Cimtruidne 4 —U.ﬁu_-?‘._- 3 Ausonte PN g :._xr ﬁ§3\¢\
(1. CIRGUL AGAD Porigho dn fraquita  [ANomal L1 Dowvinds =~
PooA PWtwendn G Péde  [DClancdca : mdtdoa L) Awsméticn | |0y Rl —
Muerns 17 Uidn T Doan [ loiddon Inspugho m Wﬂﬂﬂ% m Mlisame A1 e =1 Aimigoip , i, e —
1Mdsd Hornnt K Amete 1 Patpagho ) Nemgl i Maigo - 14 TR NIOTAINT :> : —— e ) T e
S - R - Porurgks 3 Mo ) Diniutds £306 3 | {21 AN ,__,..P 2 i g b bttt kb Abs Makdodl
Higenmvmnts tatain "3 Bim_ - 12 Ausemo _ua_q.huus Nt , . JVEs T M 40| | N0 | /4D | 1,00MUGAD 2. VOLUMI-
I At Pulea MO b ™ % it e R N e
ARG B —— "o, 21 - Y 1 "]
1. AR PO NI UROLOGTER T TODO VDR~ : = I..mm _._.Tn!l RO SRR B - e
S £ Nosponds & Etmutos oloroscs 42 [V PP &La&\\\ 22
. Rexnor ] F=1 Nuniwmn Ronpoata v # il s e e s et
_..p.'_da.u.o ™ ey i o e i bman | o]
AR = -~ e — LS 23 ] 13 |22
i PIINGH AR L BE0E N . . 4 T .
14, LA . 14, 74
\J L) Laoomgho 121 eforeant.wla 12 Idnme ....IN..!,{...... = 4 —
_ v D m..,za.g . _H.“:a__s)_z-____ 120 Mhirringho a0 2.5 v .. o N 2.0
- ' LR} Fby Sebwnin itan [ ISP S . ! ]
: ! Tt 4 e [T ﬂn._r__ d.\m”..}z...__i__aas. ..oam«._:o “ 1..m rﬁ.ﬂu;. m. _qu.._ _““.3._..”_. -
o 13 tuolmmdir . L3 L Kt T
v i 2. _ﬂ.L OZS Dursnta o Yraiieports M‘ CLIENTR ACOMPANHADD  + oI =) NAO
ons. g.rﬁ.ﬁooﬁ v \\ WO .J.
—— e -k - -
" . g . t
. UYY bx% Ae |en;
. x . I 14& Al e uwD \k&\hhﬂ.
. ratarior Postarior , - - - K & S hh € \ H-~AO. ‘@ Qiﬁ._ m ~ hM . m
17 GINAIS  SINTOMAS / QUEIXAS 'R K _ »
. @ e ¢ ? ) » Q% - gh&
112 Aprdin 12 B2 Hipgtensto - ¢ 23 . Py . - ,im“.mm,_w :
. 212 Amnasis 13 D Hipederato g M Sudeene - IR , aRCAFL, O A
. 213 Aghodn 4 = tpods ¥ 8L st ,. : ,
D e i S e RS e e _ ROl
[ 8T Mt 10 3 Hipoglonmin 20 2 Taguipnéin £ nteemok{A}/ CORENGR < . ¥ e i A1
P 0 B2 Chwoy 17 3 tinengicemia W Z) Otonapin a.....ai&..: COREN-CP ¢ i T——p LOAGREYAN > -
; [ 3 75 Chudton 10 Nouson / Vomitn 78I Rinoengin Lereten i Fidarmagem 1/ %atl\_ ..m\..v.ﬁ‘- Srcorietn L ARG
N L VE LT " Puptss Moo Hoagunlun o Ieoodiicos 30 [0 Pamintn e o m e [ e ] e e f o e o et ey v S e T
m 0 121 pibgunin 20 T2 fujtes Miorires ARLINATURATIO ACORTAR NI & 1 BEONEAVE ..,: >_ :_z_ it : _z_.:..: Lt
’ HAFY 1y 2y LR PropRes Kidistieas (. A. yﬁ. $. e w... .
w4 Frto] ittt yhmo 22 1T Pugiiew Amdsocdrioes :rr._. - +

'
— e — — by



ITE I3 Fiteme:

=

[

- AAS Comprimide

Z:Ax 2t N° 14

: ‘Aac.'alm‘iﬁ

T Abo:atN° 18

3 Aborat N° 20

i AbcratN° 22

— T ADCcat N° 24

—-— Agua Destzda _

——* Agulha Descartive! 25 x 07

__,Agu!haﬁmiavel%xoa
AgumDescanavelSOxO:

HE Agu'haDe&zﬂévelSOxDS

n___,AgLF‘aDesr"ﬁzve £0x 12

_—_aﬁma*:r‘ﬁna

SR, Alar.ua'tc-m

At ita 5 om

;.—__. Avura 20 cm

. J &ussopan -

- ————

— - Tetefsr Nasa?

1 Cixeo d2 SAdio 20%
jazepan

- - l-l—! ﬁ' - =

—_— ..mr:xna

—__1Crevro de THrax Adulio

- —

..-h__‘-' Dremde Térax infanti

E-; veiops Fiz Umbliesi

— I EswroMacoe! inj Laterat

_._JFEg 2I0 Mzcomgotas
Equ o Microgotes

Ezoéadrapo

Ceienisor

TERSOr

rErergan

Fanteni

Furcsemida

Gase Estérd

L. 3zse Alcochoada

Chocse 25%

Siocse 50%

o —t—
———

r .4 t»n.g":r.nato de Sadio §,4%

Tord .

! Hidreoortizons <02 o
i____'. - Hidgoozone SO Ty
"1 isond

1 it Parto

L] Kt Pequenss Ciursies
L IKaSouma

C_ Lér*—me de S&kbnd
3 Lengo!

T ieves Ce Procedimenin
:_':.‘ Luvas Es*é# N7,
 dhuves ES¥ENTTE
E:;J trves Estér N0 as
e Masesr Dognerineel
L_... A Mororvion i '-‘,D
-_..._._.. MC1 Fuu.. N4,

! Ho:*mmn ReED

T Nde e Tats

ol p T

———— -yl L e -
= g =
! Sennrzaiimg
- i R
b 4 :"-. [ ]
Py

* 4 - ',-‘
— . !8afngz i
-

- o~ ain o
LA : Saroom L2
T — - --l- a
LSRN
_,

- SNG N R -

)
¥
(3}
Ll
1}
]
‘d

g;

]
3
L)

TN
1
A
r
a0

’

.

I,

n

2

n

&

" 't

f

K

Ll B T')

s "6

-\ A

a6 4-«-35”.3'?3{3

l&, [
m D
@’ ]
d e a‘
§BRY
Yo A

[ Qo-‘eda <2 :':-.‘..*%_ 3‘-"":
L Sondage FoileyN712

[ 7" Sondade Folev i i
L__. Scdz de raew N7
r__ SeovisicHgca 230 mi
E.__._ Soec Gitce=5¢c 5%
{1 Traguedsto® o 1 50
L7 Toquedstomd N 5.5

B

o

. Traquedstiomo N°E.G
':_' — Trezuesdsiomin N- 6 &
i1 Traguessiome N° 7.0
:- _I Tuoce Endotraqueal N° 2,0
i__JTube Endoir‘c ueal N°2,5
C __l Tube Endotragquez] N° 3.0
> Tubs Endolreguesi N© 3,5
T__._] Tubo Endeiragueal N° £,9
L3 Tubo Endetraquea! N2 50
U770 Tube Endofraques! N° 5.5

-___ -l Tuko Endotracueal N° 5,0

. Tubo Endctraqueat N° 6,5
T~ 1 Tubo Endctraqueai N° 7,0
l_—_ —i Tubo Endstraqueai N° 7,5
L 1Tuho cﬁdo*aqueal N2 8,0
. _ Tubo Endotraquea! ms 5
{7 voitaren
L. 1 X¥ocainz 2%

L.
—_1

| e
. 2

-

.t *-"'"—*csr"‘aApob ;
inecassiton de Apchs -

. NEc

e tipe da Apoio 7

" Poiiziz
. ! Spmbeims
Demulan
RS N

p e mae o e e

PO m e L by 2T s 808 A me—




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

tu, CTQNMNH Q@’K&rm }""MA , portador da carteira de
identidade ne 2004010233224 e inscrito no CPF/MF sob o n® 024. 2151835 -2% ,
residente e domiciliado na TuA . CANDIDO CAMPUAN , 95 ?@/ . ABATANHA - i
Cidade ?AOATU%F% , Estado Ceapn , dedaro, sob as penas da lej, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

NNEO ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio ern que resido nao realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ - } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias comn prazo
superior a 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferic3o do grau da les3o, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realiz

conteddo.

" DOCUMENTO3 *T3%"
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Assinatura do dedarante
conforme documento de identificacdo

MAZACNAD , 40 IJ@{‘A 2

Local e data
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TR ~{_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefidirio da indenizacao 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
indenizacao no banco.

—— ~ : X
£V, (] ANAIMA Yereipa Lima :
PORTADOR(A) DO RG N° 2004 04 O 233 220 EXPEDIDOPOR __ 5P -c& M2 04 j00E
o DGO INBE- 28D ves OOOOOOCOO0O0000), rrorssiolker ez
E RENDA MENSAL DE R$4.200/0C7 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA & rMECM A ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
nformacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramacio de um pagarmento, lembre-se que os documentos abaixo relacio rma alguma, ser apresentados:

ou Saldrio ou Fundonal.

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNP}

- Conta conjunta quando o benefidariofvitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta emn Unidade Lotéticas com fimite d ‘

- Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacio de
comprobatério dos dados bancirios);

« (PF do benefidrio/vitima invdlido ou pendente de requiarizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para deposito;

- Contas nio pertencentes 3 vitima/beneficirios.

0 financeira mensal de até RS 2.600,00;
sta de abertura de conta como decumento

IMPORTANTE: Tarnbém nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da centa ou c6pia de verse do cartdo miltiplo com informacao
de ¢odige de seguranca.

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

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N do BANCO N- da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir) % Oq - 9

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

MAEAGMAY , A0 de QUTURTO ¢ 2016

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAOD

-0 Seéuro DFVAT garante indenizag3o de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 5 legislagio vigente
na data do acidente), indenizacao 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 segure prevista na lei 11.548/2009) e reembelso do atd RS 2,700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

= Para aesnpanhar 8 preeesse de andlise de pedide de indenizagds, acesse www.dpvatsequrodotransito com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,




CRIXASTGNT 15:27:48

. N_CAIXa 3.091.639-1JAN31nA P LIMA F
“CPF 024.213.183-27 - pessca’ : Fisica,
Dt .Nasc: 21/08/1985 T
Caizxa =

S5 Conta Carteira Dt.Abertﬂ%a‘ﬁflf Segundo Titular.
e el )
i 3604-013-00006609/9 ¥ GV 01  01/09/2014

Ultima Posicao: 29/07/201s

B T et A T B

03/08[2016'

"01 / 01

 ——

v TR R R,



-
N ' "1 DOCUMENTO1 *Ti%*

T

Width1Wi ,
dihawidt |GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

h993Widt [SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
h3Width8 | POLICIA CIVIL
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BOLETIM DE OCORRE

> DADOS DA OCORRENCIA

NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO

N° B.O.: 121-00431/2016 CIOPS:

DATA/HORA DA COMUNICA(;AO -13/04/2016 15:40

DATA/HORA DA OCORRENCIA: 29/11‘/2015 00:24

ENDERECO DA OCORRENCIA: AY, PARQUE LESTE COM PARQUE SUL
DIS'thTO INDUSTRIAL MARACANAU/CE

PONTO DE REFERENCIA: POR TRAS DA EMPRESA VICUNHA

Q“Q'

MATERIAL(IS) ROUBADO(SYAPREENDIDO(S):

HISTORICO: O objetlvo\do presente procedimento é para acrescentar informacoes no
tocante ao B.O. n° 121-250/2016 (acidente de transito); QUE, entdo, deseja agrescentar
a informacao de que estava trafegando como garupeira de seu ex- companhelro MAYK
SANTOS DA CRUZ, no tocante ao acidente de fransito ocorrido na data de 29/11/2015
por volta das 00:24hs, que teria ocorrido no local supracitado; QUE, por conta do
acidente em questio, a declarante também teria sido socorrida ao Hospital Ha“pvida
Antdnio Prudente, em Fortaleza-CE, onde foi diagnostico fraturas no seu fémur (lado |
direito), mandibula e maxilar, e que, ainda encontra-se em tratamento de fisioterapia;
QUE, nio indica testemunha e que ndo deseja representar criminalmente contra
ninguém; QUE, por fim, relata que deseja apenas ingressar com um requerimento

junto ao DPVAT. E nada mais disse.////////

> DADOS DA VITIMA

NOME: JANAINA PEREIRA LIMA

RG: 2004010277220 ORG?0 EMISSOR: SSP UF: CE
DATA DE NASCIMENTO:21/08/1985

FILIACAO: FRANCISCO ANTONIO SOUSA LIMA

MARIA DAS GRA(;AS DA COSTA LIMA '

ENDERECO: R CANDIDO CAMPELIN 95
PARQUE ARATANHA . -
PACATUBA/CE

TELEFONE: 989697499

> DADOS DO NOTICIANTE

xaoncuno\/\? 53‘”"‘“"‘




NOME: VITIMA

/ _:
\-orno do Estado do

G 5
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 21. DISTRITO l}f a Civill 3%

B¥ :
vt 210 ohm 3

RESPONSAVEL PELO REGISTRO:
MATRICULA: 167919---1-1 m
RESPONSAVEL PELA INE AO: nm.m

VISTO DO DELEGADO(




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DO 21. DISTRITO POLICIAL : /)

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 121(- 25012016
Dados da Gcorréncia /

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 2/2016 09:03:21

Data / Hora da Ocorréncia: 29/11/2015 $0:15:00 .
Endereco da Ocorréncia: AVEMIDA PA&KQUE LESTE COM PARQUE SUL
Complemento: ‘
Bairro: RPISTRITO INDUSTRIAL Municipio: MARAC
Ponto de Referéncia: POR TRAS EMPRESA VICUN

Nome: MAYK SANTOS DA CRUZ
Nascimento: 13/11/1584 CPF: S71.747%
RG: 2000015060617 Orgao Emis
Filiagao: SUZANA MARIA DOS SANTOS -
EUZIR VENCELSLAU DE CRUZ \3’}5
Endereco: RUA SANTA CLARA, 334 LCT.
Bairro: PAJUCARA
Municipio: MARACANAU/CE :
Pafs: BRASIL ' Telefone: 98919-9045
Histérico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE
POSSUI HABILITACAO CNH N206034274792 DETRAN CEARA; QUE PILOTAVA
A MOTOCICLETA HONDA/CG 125 TITAN, CHASSI N2 9C2jC301062R120375,
ANO 2001/2002, COR VERMELHA, PLACA HXM8949-CE, LICENCIADA EM
NOME DE CARLOS ROGERIO ALVES MORAIS; QUE TRAFEGAVA PELA AVENIDA
PARQUE LESTE E AO ENTRAR NA AV PARQUE SUL, AVANGOU A
PREFERENCIAL E COLIDIU EM UM VEICULO VW POLO, COR PRETA, ANO
2005, CONDUZIDO POR UMA HOMEM DE NOME ALEX; QUE O DECLARANTE
CAIU JUNTAMENTE COM A MOTO; QUE A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADA; A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADO PARA O
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE EM FORTALEZA, CONFORME PRONTUARIO
DO HOSPITAL APRESENTADG; QUE C DELCLARANTE POR TER INVADIDO A
PREFERENCIAL ASSUMIU O PREJUIZO MATERIAL DO POLO; QUE NADA MAIS
DISSE./111111] o

OBS: FALSA COMUNICAGCAOC E CRIME PREVISTO NO ART.340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL : 6 (SEIS) MESES

. v —1
DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA DO 21, DISTRITO poLGRY "0 40 Zado do Geara
SSPDS/Pécia Civil/ DPM

RESPONSAVEL PELC REGISTRO : At
ALVAR MANCEL DA SILVATTA SR~ MAT.: 167610-1-1

RESPONSAVEL PELA INFO : UO:X_
VISTO DO DELEGADO( 'I

/ GEORGE MARQUES MALAQUIAS - MAT,: 133831-1-1

/2 ‘

DELEGACIA DO 21, BISTRITO PMAL Pag. 1de 1 ‘
Impresso em: 08/08/2018 11:13:113
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2016

Carta n®: 10088274
A/C: JANAINA PEREIRA LIMA

Sinistro: 3160679995 ASL-1141995/16
Vitima: JANAINA PEREIRA LIMA

Data Acidente: 29/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JANAINA PEREIRA LIMA
Valor: RS 10.631,25

Banco: 104

Agéncia: 000003604

Conta: 000006609-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.631,25

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2016
Carta n®: 10033933

A/C: JANAINA PEREIRA LIMA

Sinistro: 3160679995 ASL-1141995/16
Vitima: JANAINA PEREIRA LIMA

Data Acidente: 29/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 10.631,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANAINA PEREIRA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03604
CONTA: 000000006609-9

Nr. da Autenticacdo 7643CB5151A33CAF
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PROCURACAO

ante: JAKA/A . PEESZA AWl . brasileiro(a), estado

O
il (NS ADA .. . profissso [ iEDD LA , residente e domiciliado a R
A e e A b ToSonte o, domiciadg 2 Rua

............................

Outorgado: (LA NMUHNE e foems. . brasileiro(a),
esta% SVl DLUDELALY] profissao AYITZ (M© Led. residents e domiciliado(a) a -
RualX . .o , ° 952 baimo. /MUY MAZA AN HL
Municipio de LLAN CALA T , Estado de (0)..2&/021.. Cep. -8/ 905 5 foo
portador (a) do RG no2/ 11T 2 SSPI (... e CPF .S L. 07 L4 2 5 s

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a quaiquer
seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, oypagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de fransito of{a) Sr.(a) JQAJMNA?GK ARALLIMA .
ocomrido em .27 /.. A.]..1.4.5., conforme registrado pelo B.O anexo a0 processo.

Podendo dito(a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar DeclaracGes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presenie mandato.

crrae 04218 183~ 9%

lenticidade ou verdadeira
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Suzy Farraira Martins - Escrevento
Cecilianneg de Maraas - Escrevente
R'L:SG SOMENTE COM O SELG DE AUTENTICIDARE

: ? Camila Andrade - Substituta
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160679995

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: JANAINA PEREIRA LIMA

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente:

Pacatuba

29/11/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

18/11/2016

0

TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR E NO QUADRIL ESQUERDO E NA FACE
LIMITACAO DE MOVIMENTOS

DEBILIDADE FUNCIONAL

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das MEMBRO INFERIOR 50% QUADRIL 75% FACE 25%

sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

Indenizagao
pelo dano

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

DANOS CORPORAIS

COMPROVADOS % Apurado

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Perda funcional completa de um dos

. . 70 %
membros inferiores

Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Em grau intenso - 75
%

Perda completa da mobilidade de um

0,
quadril 25%

18,75% R$ 2.531,25

Total 78,75 % R$ 10.631,25

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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