
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOAO HENRIQUE FILHO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01039-1

CONTA: 000010044010-X

Nr. da Autenticação 10CB72EA946DDB7A



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOAO HENRIQUE FILHO ARUANA SEGUROS S/A

3160528390 Cascavel Invalidez Permanente

20/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CRÂNIO FACIAL LEVE.

 TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAÇÃO.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRÂNIO FACIAIS.

Com sequela

09/03/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

CICATRIZ IRREGULAR NO MENTO, DOR Á MASTIGAÇÃO, CREPITAÇÃO DA ATM E LIMITAÇÃO RESIDUAL DOS
MOVIMENTOS DA ATM.

Médico examinador: Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE
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URGÊNCIA 
CRM/CO: 1 

F I C H A A M B U L A T O R I A L C o n v ê n i o : SUS AMBULATÓRIO CONSULTA 
^ = ^ ^ = ^ = = = = = ^ P , ^ H í ^ P = = ^ ^ ^ ^ > í ^ ^ = P g = | R ^ = s r = = = = = = = = = = - = = = - = = = = = - = 
Prof : 000225-^¥cÊftO TMÍ:-ĵ 9-fcOPB0 ' DE OOU-Sft̂  MEDICO CLINICO 
ATENDIMENTO N°:154171 EM: 20/06/2016 ÁS 21:58 CNS: 

Dados para Atendimento ' ' 
Paciente: JOAO HENRIQUE FILHO Cod. C l i e n t e : 3074 O:'i 
DataNascimento: 27/0 3/19B8 Idade: 28a 2m 24d Sexo:M Fone:85970V1i 
Endereço: BARRA MOVA SN 

Municipio: CASCAVEL Naturalidade: CASCAVEL B a i r r o :BARkA il" , . 

Mãe: MARIA ALAIDE ... s' k: � ':^ 
Pai:JOAÜ MARCIEL 

Último Atendimento 
Cod. Proced.: OOÕOOOOOOO Descrição:.PROCEDIMENTO NAO DEFINIDO 
. . Anotações Médicas ' 
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Administrador 

CRA/CE N° 11866 



RELATÓRIO MÉDICO PARA AVALIAÇÃO DE INVALIDEZ PERMANENTE (PARCIAL OU TOTAL) 

Nome do Paciente: 

A, t90H AAy yA 
DECLARAÇÕES MÉDICAS 

{JtyL - f l ^ / ^ 

Data do Acidente 
Q-O- 6» ^ r C Data de Inicio do Tratamento 

'<^g>. 06-

^ e Compl^Nd 

L-d^ 

Np/ne Compl^tONflo Médico e CRM 

^ P^Á^ &/:̂ ^̂ : Z^^" 
Acidente /Tratamento Realizarin- ün i : Lesões Resultantejs do Acidente/Tratamento Realizado 
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J-iyn <^a^ 
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Existe Alguma Deficiência ou Doença Pré-Existente? ( )SIM j ) ^ Ã O , se SlM, descrever: 

A Invalidez Constada é ( )Temporária ou (/permanente? u ( ^ 
RREvi GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSÍVEL (Especificar Órgão, Membro ou Sentido Atingido) 

Segmento Anatômico ou Órgão Atingido Grau de Invalidez (%) 
'^^hy. 

r 

INFORMAÇÕES SOBRE O TRATAMENTO E AVALIAÇÃO MÉDICA 

Término do Tratamento: < ^ ^ " ^ è ' - ( 6 

Local e Data de Avaliação: ÇA^^»» r/^ Ç / - / é 

Unc^v/^i piT^t^^is 



Documentação mfiOico Hospitalar 
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URGÊNCIA 
CRM/GO: IGÍr 

FICHA AMBULATORIAL C o n v ê n i o : SUS AMBULATÓRIO , CONSULTA 
============:̂ Pf̂ t==^p==e)t==^^Võv7=f=p€+t 
Prof :000225-CXCEjro TlB:-ft§e--Í.OPBa DE 0 6 ^ ^ MEDICO CLINICO 
ÀTEIfDIMENTO N°:154771 EM: 20/06/2016 ÁS 21:58 CNS: 
i . Dados para Atendimento 
Paciente: JOAO HENRIQHE FILHO Cod. Cliente:3074026 ! 

pata- Nascimento: 27/03/1988 Idade: 28a 2m 24d Sexo: M Fone: 8597037̂ 1'-,.) 

Endereço: BARRA MOVA SN 
IMunicipio: CASCAVEL Naturalidade: CASCAVEL B a i r r o : BARRA MOV.̂  . 
Mãe:MARIA ALAIDE 
Pai: JO.AO MARCIEL 

Cod. Proced.: OOOOOOOOOO 

INDUTA: 

Último Atendimento 
Descrição:.PROCEDIMENTO NAO DEFINIDO 

Anotações Médicas-
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. _ ̂ %B%íA5:i:mcA;''('̂ '̂̂ '̂ ''̂  

SLO" \ ze OL)ajUL9=&&. ^ Yl dLL I^VW^ \JAtD>-W=> dCLLULO , o\'^j:^V'}f^^^ j 
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FICHA AMBULATORIAL C o n v ê n i o : SUS AMBULATÓRIO CONSULTA 

Prof:000225-C 
ATENDIMENTO N°:154771 

e t ^ A ' MEDICO CLINICO URGENCIA 
EM: 20/06/2016 ÁS 21:58 CNS: CRM/CO:lú' 

Dados para A t e n d i m e n t o 
Cod. Cliente: 307 4 0x1. 

Fone: 859703 7 .| �.-.--l 

B a i r r o : BARRA .MC; 

P a c i e n t e : JOAO HENRIQUE FILHO 

Data Nascimento: 27/03/1988 Idade: 28a 2m 24d Sexo:M 

Endereço: BARRA NOVA .SM 

Município:CASCAVEL N a t u r a l i d a d e : CASCAVEL 

Mãe:MARIA ALAIDE 

Pai:JOAO MARCIEL 
Último A t e n d i m e n t o - -

Cod. Proced.: OOOOOOOOOO Descrição:.PROCEDIMENTO NAO DEFINIDO 
Anotações Médicas 

—SQíJpUTA: 
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RELÁTÓRIO MÉDICO PARA AVALIAÇÃO DE INVALIDEZ PERMANENTE (PARCIAL OU TOTAL) 

Nome do Paciente: 
'^GCH H y^ /^^ Ç-ty^ 

DECLARAÇÕES MÉDICAS 
-A 

Data do Acidente g- o- o C < A ^ 
Data de Inicio do Tratamento 06^ 

No/ne CompletO\do Médico e CRM: 

w X / L ^ S ^ - ^^-^ <^'-
ões Resultantes do Acidente /Tratamento Realizado: / ) - i y - - -

c 
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Lesões Resultantes do Acidente /Tratamento Realizado: j ^ ^ ^ ^ j ^ g ^ f (>. 
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y ^ - f ^ . ^ - V ^ , ^ ^- ^ J U ^ ~ ^ í P U _ c 1 j ^ d P ^ ^ ^ ^ t ^ A ^ s ^ A 

Quadro Atual: /^.cL^-uc <K.^ l&2< 

J-V-Tx ^C-^<^GA. 

L C ^ C C t ^ cA l i iífii t- JL 

Existe Alguma Deficiência ou Doença Pré-Existente? { )SIM (>^Ã0, se SlM, descrever: 

A Invalidez Constada é ( )Temporária ou (/^Permanente? 
INAURREV GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSÍVEL (Especificar Órgão, Membro ou Sentido Atingido) 

Segmento Anatômico ou Órgão Atingido Grau de Invalidez (%) 

A- C-£. 

r 
/ 

INFORMAÇÕES SOBRE 0 TRATAMENTO E AVALIAÇÃO MÉDICA 

Término do Tratamento: < ^ ^ ' B ^ " ^ & 

Local e Data de Avaliação: & > - Z ^ ^ r/� C, ^ - / - / é 

# 

'^j^gçy^tii-irlõ 
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Á SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT 

CASCAVEL-CE, ^ 5 / 

COD. INTERNO: 

SINISTRO: 3160/528390 

VÍTIMA: JOÃO HERRIQUE FILHO 

JOÃO HENRRIQUE FILHO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, PORTADOR 0 0 RG: 

2007010007529 E CPF: 039.794.573-62, RESIDENTE E DOMICILIADO EM PV 

BARRA NOVA - JACARECOARA - CASCAVEL-CE, CEP: 62850-000, SOLICITO 

QUE SEJA FEITA UMA REANÁLISE DE TODA DOCUMENTAÇÃO MEDICA 

APRESENTADA, POIS ESSE É TODO TRATAMENTO REALIZADO DECORRENTE 

DO ACIDENTE DE TRANSITO, TODA DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA É A 

DOCUMENTAÇÃO FEITA DO TRATAMENTO DO OCORRIDO. 

MEUS CONTATOS SÃO: 

(85) 9656-7724 / 8719-3553 

ATENCIOSAMENTE, 

( / ^ 

JOÃO HENRRIQUE FILHO 



Rio de Janeiro, 17 de Março de 2017

Carta n°: 10680923

A/C: JOAO HENRIQUE FILHO

Sinistro: 3160528390 ASL-1030201/16
Vitima: JOAO HENRIQUE FILHO
Data Acidente: 20/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: MARIA ELISANGELA OLIVEIRA DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOAO HENRIQUE FILHO
Valor: R$ 1.350,00
Banco: 001
Agência: 000001039-1
Conta: 000010044010-X
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cursando com prejuízos
funcionais não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital
100%
Graduação: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÃ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÜBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

- ^áp^ ' DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL 
DELEbAClA MUNICIPAl DF rA.<:rAVFI 

Boletim de Ocorrénda 

BOLETIM DE OCORRENCIA N" 439 - 2547 / 2Qi§,^^^,_,simzowm^5o 

Q^dos da OeesFTêacia 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hors da Comunicação: 1 5 / 0 7 / 2 0 1 6 l o : o o : 2 5 
Data / Hora da Ocorrência: 2 0 / 0 6 / 2 0 1 6 2 1 : 5 8 : 0 0 
Endereço da Ocorrência: 
Complemento : -
Bairro: BARRA V E L H A Município: CASCÃVEL/CE 
Ponto de Referência: 

Dadas ds(s) Vitimais) 
Nome: j O A O HENRIQUE F I L H O 
Nascimento: 2 7 / © 2 / 1 9 S g CPF: 
RG: 2 0 0 7 0 1 0 0 Q 7 5 2 9 Qrgão EmíssonSSPDS 
Filiação; M A R I A ALA IDE H E N R I Q U E D A S l L V A 

Endereço: RUA j AC AR ECOARA 
Bairro: BARRA N o V A 
Município: CASCAVEL/CE 
País: BRASIL Tefefoní 

UF: CE 

CEP: 

(85) 99703 7454 
Histórico 

Af i rma a v f t ima que sob as pena l idades dos ar t igos 340 e 342 do CPB; Que 
no dia e hora acima especi f icados estava o reg is t rante no endereço 
conduz indo a moto PLACA:OCQ945a MODELO: HONDA/CG 125 FAN ES ANO 
2 0 1 1 DE COR PRETA NO NOME DE JOAO HENRIQUE FILHO estava na m o t o 
t r a f e g a n d o q u a n d o passou u m cachor ro na sua f r e n t e e se assus tou se 
d e s e q u i l i b r o u e c o l i d i u e m um c a r r o q u e e s t a v a e s t a c i o n a d o no 
a c o s t a m e n t o ; Que no m o m e n t o t e v e e s c o r i a ç õ e s pe lo c o r p o ; A f i r m a o 
reg is t ran te que Foi socor r i do por popu lares e l e v a d o para o hosp i ta l local 
que foi medicado e âpós t e v e alta hospi ta lar ;Que compareceu nesta DP para 
n o t i c i a r o f a t o ; OUE e s t ã o e m a n e x o as c ó p i a s : RG DA VITIMA, 
COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA; QÜE O REGISTRANTE APRESENTOU GUIA 
HOSPITALAR E DUAS TESTEMUNHAS DE NOME GEICIANE ARAUjO DE 
OLIVEIRA E ALICE HENRIQUE DA SiLVA; QUE VALE RESSALTAR QUE AS 
INFORMAÇÕES PRESTADAS POR OCASIÃO DESTE PROCEDIMENTO, SÂO DE 
INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE, E QUE A NÂO VERACIDADE 
DESTAS O SUIEITA ÀS PENAS DA LEI (art igos 340 e 342 do CPB). 

ÍELEGACIA DESTEMO: DELEGACiA MUNICIPAL DE/CASCAVEL 

RESPONSÁVEL PELG REGISTRO ,Í /UlCihl^ 

DELEGACIA MUNICIPAL 
4 ^ J D E POLÍCIACIVIL DE CASCA\ 

RESPONSÁVEL PELA ÍUF 

VISTO DO DELEGADOÍA) 

> L 

FORMAÇÃO^ ^/glÃZ, 

E S C R I V Ã O A D H O C " - M A T . ; 

- - fl , MARCÍA J A N I N E E S P Í N D O L A - M A T , : l S O a 5 9 - l - 7 

L)4̂ jeM̂ (/nx, c/WsuK (yMvĝ ::̂ ^ 
l/^ O/ Jã ^éuü 

DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL Pág. 1 de i 
I n t n n a f .1-/1 ^ Z J ! \ T f i n - * ÍZ � « n * ' 1 1 - - Í O 



Comprovação de ato declaratório 

Declaração 

Eu, l<3(ZüO [ÀSLrY\hx(:Xy<JL.^^9Jl/^ , RGc^^QO W/Oon .7 Çz<y' 

CPF<crAc\ . ' 5 declaro que após ter sofrido acidente provocado 

por veículo automotor de via terrestre em r p O l C G / c P O / ^ fui socorrido por 

Telefone ( ) 

e levado ao 

hospitai At^^YY^cx c i í L E^cx^uJcLA- \ 2 , '<a04^iOCZ_ A o A J ^ U i / C c W . iÜ3LA&X3L« 

Declaro que além da documentação médica apresentada não tenho nenhum dos 

documentos adicionais contemporâneos ao acidente conforme exige a SUPTEC 

005/2014 pois não recebi atendimento do SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do 

Asfalto, Ambulância, etc. da mesma forma que não houve registro da ocorrência no 

local do acidente, tão pouco foi instaurado Inquérito Policial na delegacia. 

Declaro que estou à inteira disposição para qualquer auditoria ou investigação que a 

Seguradora Líder entenda necessária para confirmação das informações prestadas no 

Boletim de Ocorrência Policial, pois estou ciente que caso as informações prestadas 

sejam falsas constitui em crime previsto no Art. 340 do Código Penal Brasileiro. 

Art. 340 - Provocar a ação de autoridades 

comunicando-lhe a ocorrência de crime ou de 

contravenção que sabe não se ter verificado 

Também me responsabilizo pela ora declarado e estou ciente que qualquer 

informação/declaração falsa prestada poderá incorrer conforme o Art. 299 do Código 

penal. 

"Art. 299 - Omitir em documento público ou 

partículas, declaração que nele deveria constar ou 

nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou 

diversa da que devia ser escrita, com fim de 

prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a 

verdade sobre o fato juridicamente relevante. 

Pena: reclusão de l(um) a 5 (cinco) anos e multa 

se o documento é público e reclusão de 1 (um) a 3 

(três) anos se o documento é particular" 

Local U F - ^ - Da.a - - / - - / . 



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

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Joao Henrique Filho
Endereço do(a) Examinado(a): Pv Barra Nova, S/N   

Barra Nova   Cascavel   CE   CEP: 62850-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 2007010007529
Data local do exame: [ 09/03/2017 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

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

TRAUMA CRÂNIO FACIAL LEVE.
CICATRIZ IRREGULAR NO MENTO, DOR Á MASTIGAÇÃO, CREPITAÇÃO DA ATM E LIMITAÇÃO RESIDUAL DOS
MOVIMENTOS DA ATM.

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

( X) Sim (  ) Não 

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

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

( X) Sim (  ) Não 

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

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

ATENDIDO NA EMERGÊNCIA, MEDICADO E LIBERADO. O PACIENTE NÃO FEZ FISIOTERAPIA.
Data da alta: AGOSTO DE 2016.
QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAÇÃO. CICATRIZ IRREGULAR NO MENTO,
DOR Á MASTIGAÇÃO, CREPITAÇÃO DA ATM E LIMITAÇÃO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DA ATM.
Complicações: SEM.

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

( X) Sim (  ) Não 

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

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA FACE, PELA CREPITAÇÃO  ELIMITAÇÃO DA ATM.
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

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

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

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

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

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

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
LESÕES DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS CRÂNIO-FACIAIS 
% do dano: ( X ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

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

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

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

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

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

Carimbo com Nome e CRM



ô AUTORIZAÇÃO 05 PAGAM5NT0 05 IN05NIZAÇÃ0 00 S5GUR0 OPVAT 
Seguradora Líder � DPVAT ii.-i./̂ on^eooepagamento 

N° DO SINISTRO <^ CAMPO PREENCHIDO PEL 
J' 

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 
indenizaçãojTp banco. 
EU, Tc6Ío Herr \vur{JJ^ ^ ( U K o 

I S Õ R Í Ã T D Õ R G N ^ ^ PORTADORÍA) DO RG N t ^ Z Q P ^ Q I O C O ^ S A ^ EXPEDIDO POR 3 5 P - C C EM / /_ 

©g(g@)®@)(s)@@i-©#/cNPj OOOOOOOO-OOOO-OO. pRopissAo. E RENDA MENSAL DE R$ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA Q n r Y A j L a l r r v O AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/ ^ 
(*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagern de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sâo 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. 

V J 

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 SOCIALou Salárioou Funcional. 

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

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

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

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 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/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.Qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scannercolorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

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

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N° do BANCO O O X N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) J U O ^ - A N° da CONTA (com dígito, se existir) « 4 / / - O / Q - Q 

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

ÇCuiCJDué^j^. \\ de ^ a f i j C T deo20/fe V / / W ^MOt^Z^ 

LOCAt^ DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítlmo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvat5egurodotranslto.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



,5 ã _ 

SISBB r :#S.TMm. IN#MAGOES BANCO: DO SÉSIll 
.18/07/20164'"- .?»Autoa.tendimento T:0#02:37* 
103970851" : : %45# 

^ EXTRATO DE POUPÃNCÂPARÂ̂ ŜÍMPLES loNF^^^ 
EXTRATO DE POUPANÇA OURO/POUPEX 

AGENCIA: 1039-1" 'CONTA: 44.010-8 - - ' v. 
VARIAÇÃO:,5i;;::--:, , f -n � . j 

CLIENTB: . JOAO HENRIQUÉ- RÍLHÔ  ^ " > -í" i 
; - 'Jí- . , ; ,: I 

DATA^p^S-:HlWlCO;%.\.' l^/tCKyW 
----"Ju.nho/20l6-r=p;'%:^z---;—._rü-j!;_-__'.-i,.-' 
3006 j �: _Sa ldo'"anf'.' 3.9f & 

1 ho/miG-:---^--;;—-.- — 
1207:#::.:13-rREAJ-.MON; BG - � 0;01;C' 
,1207""̂ '̂ î  V:JUR^;; , \ � 10̂ 2iC:. 
DISPONÍVEL ' - r. - " g.g? 
VLR.«BLOQUEADOr:V>,A -. , .^-Í " -í ?0;0ff.'D? 
SALpp̂ TÒTAL-:-;: #.97 g 

f ' " . ' sMDy:̂ Q̂R;PA.TA{BASE: - ? S 

13 ' ' ' ' 3;'97 c' 

MENSAGENS DIVERSAS / í : ; -
SELÍG-igual/menor, que ;8„5%. AyA.: TRÍ*!70Í'-DÀTSÉLIG 
SELIÇ: ma í qr «qüe 8/5%̂  A Í A? I ̂  TR+0.5%;%.'^« , ' ^ " 

Leia no:veRso,tómo" conservar este çlgGÜmènitõ) � 
entceivoutraŝ ú̂ ^ l í t 



Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151286-87.2017.8.06.0001 e código 2D37E59.
Este documento é cópia do original, assinado digitalmente por CARLOS ALBERTO LOPES DA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2017 às 15:36 , sob o número 01512868720178060001.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0151286-87.2017.8.06.0001 e código 2D37E59.
Este documento é cópia do original, assinado digitalmente por CARLOS ALBERTO LOPES DA COSTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2017 às 15:36 , sob o número 01512868720178060001.
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DETRAN - CE " NO 011960618363 
-CEgTIFjCADO De«EGlSj«?qçncENCIAMENTO DE VElCULO 

V,A- | COO -RNTRC 

J F d o! 39211^7^3%^* ^ y j l . (rooqjcmoooo 
««^^-"^NOíSfe-^ i — ^ 

*;™c H%%^KOim,,,ji;:gijiG_ , 
* ' ^ ' * * * t ^ * ^ ' * / ^ * p ^ ^ l ^ - * ^ * * * J r * - ^ i r i r : r 1 r ± 

+ ^ . » y r * - i - * ± , ± 

O l 3 C X # ^ ) ^ g g } ' 
' �^iri .jjX.^^fM.íff , CPF/CNP ) -

. . ' { --iw-t- íS-t 

0357 J f ? ^ 

-PWCA-

—PLACA ANT/UF ' Jn .ã, 

, > v . ' ' 7*^' 

C'CQ945S 
-CHASSI � 

:j$#̂ 5̂3sni—^̂ ^̂ ^̂ ive,—, 
pag/M0ToçTfLQ^Q^4(@|̂ #(t ; .zaĵ ^LTrm I MARCA/MODEtO* 

-CAP/POT/CIL-
�20]] 

2e7Pgv7124CC 
-COTAUNICA-

I CATEGOftiA 1 p GOR PREDOMINANTE 

PARTIC I I PRETA 

ífe****** 
-.^' 

— « W A I PVA-

XBNC. COTA UNlCA-

* � � 
] 

í t * �*�*� 
. PARCELAMENTO/COTAS -

t i t i * $ t t ^ . . , ^ Jt, 

pRÊkyo i m P Â m (Rí j -y— I O F ( R « 

236 . -75 ' 

l í 
-VENC/COTAS* 

� 
* * * * * V * * - t * * * * 
* :** * * * * * * 1- * 4 + � 

� f^ÉMtO JOTAL (RS) —I DATA DE MQAMEffTO. 

) ! . I 14..-12/201 Oj 

: $ j - * * * * * * - * -

*,***?-** + * + * * * . * � r±± 

* * * * * * * * . * * + * * * * * ± - * - f * , 

i g . 

CASCAVEL \KP 

- !« * i 

-DATA-

16/12/201i 

CE # Í 9 # ( m i é 3 6 3 BlLtt ETE DE SÈGURO DPVAT 

^ ! : , ' / .2015 
ESTE t O SEÜ BILHETE DO SEGURO DPVAT 

G se ? e 4 # # á W ^ J N Í % R # # E S , LEIA rtó,VEJJSClt o 
; : ; .m.§mm(Ç0ES:!a^^ " 

SÀC DPVi^'eèob'02f Í2Ò« 

EXERClCIO - | p-DATA EMISSÃOT-, 

16/12/201 
1— tznais^iL 

15- ~ -/GPF/GNPJ- -PLACA-

�RENAVAM f—< 

3 ^ 2 í l € l Z ^ , 
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