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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2016
Carta n®: 9019257

A/C: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Sinistro: 3160256074 ASL-0853297/16
Vitima: NATANIEL LIMA DE SOUSA
Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVAN PINTO BARROS

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2016
Carta n°: 9020532

A/C: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Sinistro: 3160256074 ASL-0853297/16
Vitima: NATANIEL LIMA DE SOUSA
Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVAN PINTO BARROS

Ref.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/04/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/03/2016.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- DUT
- DeclaraA§A£o do ProprietAjrio do VeA-culo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo 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, 25 de Maio de 2016
Carta n®: 9124837

A/C: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Sinistro: 3160256074 ASL-0853297/16
Vitima: NATANIEL LIMA DE SOUSA
Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVAN PINTO BARROS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2016

Carta n®: 9175914

A/C: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Sinistro: 3160256074 ASL-0853297/16
Vitima: NATANIEL LIMA DE SOUSA
Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVAN PINTO BARROS

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160256074 - 1

Nome do(a) Examinado(a): NATANIEL LIMA DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a): RUA PROFESSOR ARI DE SA CAVALCANTE n° 117 - BARRA DO CEARA - FORTALEZA/CE
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 2004097002910 - SSP

Data local do exame: 03/06/2016 FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FERIMENTO CORTO-CONTUSO NA PERNA ESQUERDA- TERCO MEDIO DA FACE ANTERIOR

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM D NAO
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagao.
TRATAMENTO CONSERVADOR- SUTURA.
IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

D SIM NAO

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

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliagcad médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jaow [ Jasw [ Jsow | J7sw [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MIE- SEM DEFICIT FUNCIONAL -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 03/06/2016
Médico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52.25889-0

Dra. Dores M. B. C. Mendes
Médica Perita
CRM-R) 52 25889-0
Cadastro Nacional

Noweo ¥limdeo

Assinatura do perito Examinador - CRM



c-) ' AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Segquradora Lider - DPVAT

DOCUMENTO 1 TT10k "

I“I ” , | ”I” III “I"" I _ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Segurc 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 indenizagao no banco.

Eu NATANIEL LIMA DE SOUSA '

PORTADOR (A) DO RG N°. 2004087002910 EXPEDIDO POR SPP CE EM 13/09/2004

CPF/CNPJ No. 034 510.473-06 PROFISSAO TECNICO EM ELETRONICA

E RENDA MENSAL DE RS 900.00 ( * ), NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR

REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO bo SEGURO DPVAT DA VITIMA
NATANIEL LIMA DE SOUSA , AUTORIZO A

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS
INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

obrigadas a constituir cadastro de tedas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de

{ *) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevenglo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo
identificagio pessoal, informacgbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndao _devem, de forma
alguma, ser apresentadcs:

« Conta salaric efou beneficio - nos documentes aparecerem termos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional,

= Conta Empresarial - nos documentos aparecerem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) cu LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndo for o titular;

» Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagio financeira mensat;

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

» Conta POUPANGCA operagace 013 da CEF aberta em Unidade Lotéricas com limite de movimentacae financeira mensal de até R$ 2.000,00:

« Conta bloqueada, inativa cu em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como decumento comprobatério de
dados bancarios);

« CPF do beneficidriotvitima invélido ou pendente de regularizagdco 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 depésito;

+ Contas niio pertencentes a vitima/beneficidrios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem
digitalizada/scanner colorido, escritos a mao, por meio de extratos bancarios informande a movimentagao financeira da conta
ou copia do verso do cartdo multiplo com informacg&o de cédigo de seguranga.

NC BANCO N°© da AGENCIA (com digito, se existir) N da CONTA {com digito, se existir)

(PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ]

.

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) }

N° BANCO _104  No da AGENCIA (com digito, se existir) __1035 __ N© da CONTA (com digito, se existir) 37324-4 013
e

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

FORTALEZA - CE , 23 de margo de 2016 XA ANiEl Limp pe SooSa
LOCAL E DATA ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)
| ARUANA SEGUROS
(P> arencio | 9q a8 o .

- O Seguro DFVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s Iegfurnols beneficiirio/s.. obedecendo a legisla¢do vigente na data do
acidente), indenizac3o de at¢ R$13.500,00 em caso de Invalidez parmanente (valor que varia conforme a gfavidade das sequelas e de acordo oom a tabefa de seguro prevista
na lel 11.945/2009) e reembolso de atéd R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares, -

- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www. dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300-0221204,




Verificagdo de transferéncia entre contas

da CAIXA - TEV © H0RARDS E LMAES
Conta origem: 21831001-. 00033886-9
Conta destino: 10357013. 000373244
Agéncia destino: FRAMNCISCO-SA -
Mome destinatdrio: MNATANIEL LIMA DE SOUSA.
Valor: 5,00
Identificagdo da transferéncia: TRANS CLIENTES

| ARUANA SEGUROS -
20 ABRAE

!
_J




DOCUMENTOC 1 *T104"

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2806 /2016

Dados da Ocorréncia ,J DML TTN

Natureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunica¢do: 29/03/2016 15:26:23

Data / Hora da Qcorréncia  : 17/03/2016.16:30:00

Endereco da Ocorréncia: R GRACA ARANHA COM RUA 20 DE JANEIRO

BARRA DO CEARA FORTALEZA /CE.
Ponto de Referéncia: PROX A FABRICA DE CASTANHA IRACEMA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: NATANIEL LIMA DE SOUSA
Nascimento : 06/05/1989
CTPS: 77291240010 Orgdo Emissor: MT UF: CE - CPF:
Filiagio: MANOEL MOURAO DE SOUSA
FRANCISCA MARIA PAULA DE LIMA

Endereco: R PROF. ARI DE SA CAVALCANTE 117 CASA 09
BARRA DO CEARA
FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 989447683

Historico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE PILOTAVA C MOTOR DA
MARCA TRAXX JL 50Q2, ANO 2011, COR DOURADA CHASSI[:951BXKBBOBB13549148F4011DR E RAZAO
SOCIEL. EM NOME DE LIANIRA DE ANDRADE ESMERALDO; QUE TRAFEGAVA PELA RUA GRACA
ARANHA, QUANDO DE REPENTE UM OUTRO VEICULO(PLACAS ORR-2577) PALIO ATRACTIVE, COR
BRANCO, CONDUTORA: ERICA QUE AVANCOU A PREFERENCIAL VINDO A COLIDIR COM C MOTOR
EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, COM O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADO; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL; QUE A VITIMA FOI
SOCORRIDO POR UM AMIGO E FOI LEVADO PARA ATENDIMENTO NA UPA DO PIRAMBU. E NADA
MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO PELO ART. 340 CPB.

PRAZO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 33. D], POLICIAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : pooqfumitf Kaced e TN

VISTO DO DELEGADO(A) :

CESAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-1-5

{~ GU’-?.C)S ‘

] PRUP&A SE \
L qa RS

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO o ., Pag.1de q

ImpressereT28753/2016 03:47



DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, NATANIEL LIMA DE SOUSA ,

portador{a) da carteira de identidade n°. _2004097002910 SPP CE , e inscrito(a) no CPF/MF

sob o] n° 034.510.473-06 . residente e domiciliado (a) na
RUA PROFESSOR ARI DE SA CAVALCANTE ,117 Cidade FORTALEZA

Estado CE |, declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado(a) de apresentar o laudo
do Instituto Medlco Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacéo do Seguro DPVAT
(Lei n°® 6.194/74), uma vez que:

(_X ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

(___) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em 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 com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de IPA causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta
declaragao permita o prosseguimento a analise da minha documentag&o sem a apresentagio do
laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as
custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da
lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagéo para a realizagd&o dessa pericia nao significa
prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou renuincia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu contetdo.

A tannect L imMsn DPe Soula

NATANIEL LIMA DE SOUSA
Assinatura do(a) declarante

conforme documento de identificagao

FORTALEZA - CE 23 de marco de 2016

e ST GUROS
DOCUMENTO 3 -y {ARUANA SEGUROS%

B0 110 t

L____,____.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH U - Gommm

- CEARA
UNIDADE-DE PRO NT-O ATENDIMENTO - UPA UNIOADE DE PRONTO aTenomenTo TR 5 AD( szg
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

PIRAMBU

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAQ PACIENTE/CADASTRO e
Nome: NATANIEL LIMA DE SOUSA Prontudrio: 5396 Admisség_g/__l@gg%
Data Nasc.: 06/05/1989 Idade: 26 ano(s) 10 mes(es) e 11 dia(s) Sexo: Masculino RG: 2004097002910
Mae: FRANCISCA MARIA PAULA DE LIMA Telefone: (85) 886259917
Endere¢o: RUA PRO ARI DE SA CAVALCANTE 125 Bairro: BARRA DO CEARA CEP: 60000-000

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: CRISTINA MEDEIROS PESSOA Hordrio: 17:04
Queixa: dor e lesao na perna e hj, apos acidente de moto
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Discriminador: DOR INTENSA
Risco de Queda: Sim Alergia: Nio
SatoD2: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:

ATENDIMENTO
Médico: THIAGO RODRIGUES DE CASTRO CRM: 14976 N2 Atendimento: 306919 P.A.:
Eixo: OBSERVACAO ADULTO Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso:
Hipotese Diagnéstico: FERIMENTO DA PERNA Comorbidade:.
HDA/Exame Fisico:

PACIENTE APRESENTA LESSAO EM PERNA ESQUERDA HOJE. APOS ACIDENTE AUTOMOBILISTICO PACIENTE
REFERE DESEJO DE IR POR MEICS PROPRIO. T—
PACIENTE COM LESAO PERFURANTE(FRATURA EXPOSTA?) EM PERNA DIREITA.

CLASSIFICACAQ DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional

17/03/2016 17:04:00 |PROBLEMAS EM DOR INTENSA LARANJA CRISTINA MEDEIROS PESSOA
EXTREMIDADES

DOCUMENTO 2

= T T

Médico: THIAGO RODRIGUES DE CASTRO Data: 17/03/2016 17:49

Prescrigdo Aprazamento
PROFENID 1AMP + 100 ML SF 0,9% EV

EVOLUGAO .
| Data Cadastro | Usugrio Cadastro | Descrigdo | -

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[} Alta. Conduta [ Observagao [[] Referéncia para: [ 6bito
UPA CRISTO REDENTOR
e Com e e
?7%:721_]___1 SroUAfA SEGUROS!
an o ‘.
4 ~ i1 ABR 7016
Funcionario .
Matricuta: H e '

Av Presidente Castelo Branco, S/N - Coldnia - CEP 60. 000-000 - Eonateza“*CE Tel"“one (85) 3284-2321
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢oes sociais.




DOCUMENTO 2 “T200°

IR O

DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu, NATANIEL LIMA DE SOUSA - ' ,
RG n° 2004087002910 , data de expedigao 13/09/2004 _, Orgao SPP CE ,
CPF n° 034.510.473-06 , venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo

comprovante de enderegco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego
abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Lograudouro RUA PROFESSOR ARI DE SA CAVALCANTE
Numero 117 '

Apto / Complemento | ¢S 09

Bairro BARRA DO CEARA

Cidade FORTALEZA

Estado CE

CEP 60.331-350

Telefone de Contato | (85) 3046-1120 / 9695-8085

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

FORTALEZA - CE , 23 de marco de 2016

Assinatura do Declarante: g/» Ga € |in De SonSa
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CONTA DE ENERGIA ELETRICA | GRUPO B , SERIE B- S A

Rota @1 @1110 20 @74200 - 4 Datadé Emiss30  @4/0L/2016

Nome  yoSIVAN PINTO BARROS
End.Postal gy SAD PAULD ©9@32 SA 513
CENTRO - FORTALEZA - , 60039100

Medidor 4275905 : . = _ foste @224 ALSN
Qasse  @3-COMERCIAL,SERV.OUTR. MONOFASICO FatordePotinds 0,00
RG/CPF/CNP)  GOQQ67453-85 ¢ CGF

Nome do Responsével

INDIC. DE GUALIDADE DO FORNECIMENTO

Misde Oatads |nw!=o Vel o egends. detia COMA.

P - PFricdma Leltura  Con|
Jan/2016 |04/01/2016

fumo
QL/02/2016 Mes Mls BED 20.85

i Aprracso Individed
Basw de Cilato (R$) | Allquota | Vador do Imposto Mermal | Trim, | Ancal | Mersat| Trtm. | Amsd

1387

2.8 13,% pic | 459 9.68| .68] 899 959 4%

AREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL pc 1ol em| o.e9 e d.69 .28

FEBS,2842,0% 4, FAFC, EFT9. 8081 . 0693, B6EE oMmIC) 2,32 8

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Laft, Anual Lait. Antartor €3 Comt. © Consumo (KWh} ) Coms indl. £ Cora. Fat. Tortts (RESWH) Valor (R¥)

L 16247 16139 .68 128 1.8 189 0-5axae .07
g/A1/161  B¥iV1S ' 3 DIcs 168 72,8
DESCRICAG VALOR (RS)

VALOR CONSUMO DO MES 73,87
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 28,16

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( RS 7,18 )
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tsfps o por [s50 temds novCs MaeTOS

3 Fara contato por regieo, Pm consaliar o3 murires Bcasse ?

i nosso sita = we. coelee.conbr :
: i
¥ A CURLCE AGRAJELE £ PRREENIZA PELA POYTLALIGROE 13 SELS PRGHEENTCS. ;
; )
::%BIDM mgﬂamm&uggﬁma; EFETURD0 O DEBITO EM CONTA CORREMTE - ARU ANA SEGUROS :
; "2 0 ABR 2016

¢ Consta dasta falura B 3 7] rafm.'\la 3 ms g OOFI €.

ey, 9 Res, 10 e leizn A £37,92 » t2,83000

v e e et

Nodo Cllente:  5295333-5 Referdnda: Jan/2016
DatadeEmissde:  ©04/01/2016 Total a Pagar (RS): 122 .03
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T



DOCUMENTO 2 *T204-

RO I e

DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n°® 445/12, que trata da prevengéao 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 documentagao comprobatoéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndao impede © pagamento da indenizagdo do Segurc DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagac ac COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drg8o responsével pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagéo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, ¢rgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, termn por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu r&?&(’t}’—aw @& %O/S , portador(a) do
RG n° 0507 §0 3"4 JO |, expedido por A%laﬂ- Qq_, em
03 1 0L 1 /& CPEICNPIR® __g00. 067F. 453 - 85

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a)y /IQ

do sinistro de DPVAT da natureza ﬁjﬂ%l

\}&I;ﬁ’% (,CA« L//Og%u&l)/ , e conforme

determinagao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informages solicitadas:
Profissao: L,W Renda Mensal: R$

Documentos comprobatérios:

ASSINATURA - PROCUR@OR { INTERMEDIARIO

da vitima (/ﬂg %

ARUANA SECCOXOS
70 ABR 2016
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu LIANIRA > £ ANDRAPE  ESUERALPO

RG w 3300005407 aata de  expedigio P4 123159,
Orgao__35¥-C  portador do CPF n° 3339744.23-53 . com

domiciio na <cidade de Fo % , ho Estado de

- GoreS , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R. e%w\ Connge m’ o0 : n° -
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo '

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima w L iame. Ao Seraa cujo o condutor era
/ne:f'_awlqg LW aa" SOppS_,

Veiculo, Cr ooy ton,

Modelo: vamu i [sSo@md AR\

Ploga vt UANA SEG TR
aca: , 3

Chassi: T3y

Data do Acidente: Al 2015

!

Locat e Data: anﬁ:\va‘:'z.@—', }Oig_ww Ae 2044 {\-/
Diowodididnode Grmendldo c@ SIEFES]

Assinatura do Declarante VHI3HOW

-

sSN3a 3a

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiroc que ndo a vitima reclamante do sinistro )

---------- 1® Fabelonlo de fatas de Fortaksa - Carsrin Moreits de Devs

Ruz Canirmint Wonteneqrn, S0 - Yonte Casorio - Fortplers - CE )
VS Foow (85) 12239565 - CEP GONIS-TM - Site- wrw maoreiradedes comy iy
DA i

ek Vavia e Fakica Betes Moreira g4 Ot 5 e ot £
}abauu. [

por mten'undade a(s) firma(s

- B Q¥

Reconheqo por Autentiridade afs) firpa(s) abaixo:

(CAI97149) NATANIEL

10/05/2016 14:27:25 15902
Em testemmm da verdade.
Jo‘:o Roberto da S11va Cavalcante = Esc. ﬁutonz o
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Caticanro Momtariagro, 40 - onse Castel - Fortabeza « CF
Al

]
g
z
2
S
2
g
]

:
5 5
H
!
i
3

3

§
i
g
g

LTEY

J




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH UPM} GOVERNO o

- EsTaDO 10 CEAta
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA Ot L PrONT e TN ESTADO 1r
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

PIRAMBU

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAQ PACIENTE/CADASTRO .
Nome: NATANIEL LIMA DE SOUSA Prontuario: 53896 Admissao: 17/03/2016

Data Nasc.: 06/05/1989 Idade: 26 ano(s) 10 mes(es) e 11 dia(s) Sexo: Masculino RG: 2004097002910
Mae: FRANCISCA MARIA PAULA DE LIMA Telefone: (85) 986259917
Enderego: RUA PRO ARIDE SA CAVALCANTE 125 Bairro: BARRA DO CEARA CEP: 60000-000

CLAr-SSlFICAQAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador: CRISTINA MEDEIROS PESSOA Hordrio: 17:04
Queixa: dor e lesao na perna e hj, apos acidente de moto
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Discriminador: DOR INTENSA
Risco de Queda: Sim Alergia: Nao
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:
ATENDIMENTO
Médico: THIAGO RODRIGUES DE CASTRO CRM: 14976 N2 Atendimento: 306919 P.A_:
Eixo: OBSERVAGAO ADULTO Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso:
Hipotese Diagnastico: FERIMENTO DA PERNA Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE APRESENTA LESSAO EM PERNA ESQUERDA HOJE. APOS ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. PACIENTE
REFERE DESEJO DE IR POR MEIOS PROPRIO.
PACIENTE COM LESAQ PERFURANTE(FRATURA EXPOSTA?) EM PERNA DIREITA.

CLASSIFICACAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional

17/03/2016 17:04:00 |PROBLEMAS EM DOR INTENSA LARANJA CRISTINA MEDEIROS PESSOA
EXTREMIDADES

EXAME
Médico: THIAGO RODRIGUES DE CASTRO Data: 17/03/2016 17:49
Prescrigao Aprazamento
PROFENID 1AMP + 100 ML SF 0.9% EV
EVOLUGAO
|  Data Cadastro | Usuério Cadastro | Descrigdo ]

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[} Anta. Conduta [[] Observagao [] Referéncia para: [ Gbito
UPA CRISTO REDENTOR] .

Data; % | ARUANA SEGUROS?

DOCUMENTO a T ’ f

L IIHIIIH Keplir 20 ARG

ot Matncuia: T

Av Presidente Castelo Branco, S/N - Colénia - CEP 60.000-000 - Fortaleza - CE - Telefone (85) 3284-2321
Unidade mantida com recursoes publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais.
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En , RECEBEMOS DE C.RABELO SOM & IMAGEM LTDA (NOR) OS FRDUTOS/SMMVICOS CONSTANTES DA NFe INDICADA AQ LADO

P Emissior 10/09/2011 Dest/Reme; LIANTRA DE ANDRADE ESMERALDO Vior Totak: 4318,50 . . ,
. T DATA DE RECEBIMENTO | IDENTIFICAGAO E ASSINATUNA DO RECEBEDOR ! N°.(90.000.598 i
' i I Série1 :
ST TIITIIIIOTL T T S T ST -Z.T".._._‘.'.T."_"__‘:.—_..‘l:u - __ P ;'
C.RABELO SOM & IMAGEM LTDA (NOR| DANFE ' ;S
| Documento Auxiliar da | | 15
A AV.BEZ. DE MENEZES N° 2450 LJ 122 - SAO | Nota Fiscal Eletronica | . ¥ iR ¥
- GERARDO - FORTALEZA-CE t 0- ENTRADA L 1 I CHAVE DE ACESSO i
- €} cEp 60325-060 I 1- SAIDA - 2311 0969 3737 7700 0955 5500 1000 0005 9811 2143 6608
vV FONE (85)3433-4050 - FAX (85) 3464-9200 N° 000.000:598 o
www.rabelo.com.br i SERIE ¥ Consulta de autenticidade no pertal nacional da NF-¢ E
. Aquié fic er feliz sac@rabelo.com.br - | FOLHA 1/ www.nfe_fazenda.gov, briporta]fu 1To site da Sefaz amonmdori B E
* NATUREZA OPERACAD T T PROTOCOI;.O T AUTORIZACAOQ DE SO
VENDA N 123110937767200 lﬂ/ﬂ‘.?l?ﬂ_!_l lS-ﬂO_.iL _ s
1 ISCRICAC ESTADUAL _ ) [NSC ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARO CNPJ i
“069821178 69.373.777/0009-55 . o
DESTINATARIO/REMETENTE _ ) o R — . e —
NOMIRAZAC SOCIAL T T . I ovewcry | DATA DA EMISSAO ;
LIANIRA DE ANDRADE ESMERALDO i 223.974.423-53 . | 10/09/2011 ] ___j
- ENRERECO — ! BAIRRODISTRITG | cor | DATA DA SATRA / ENTRADA !
RUA CESAR CORREIA,600 500  CARLITO CAMPLON e ot
© muNICiFIo - T | roNEmAX T | vr , INSCRICAD ESTADUAL [ HORA DA SAIDA/ENTRADA :
| FORTALEZA B | (85)3282-2044 les  lsEntO o - S
FATURA/DUPLICATAS ) B -
| PAGAMENTO A VISTA |
CALCULO DO IMPOSTO _ o e
' BA.SE DE CALCULO DD ICMS I VALOR DO ICMS ' BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBS'"TL(CAO wu.oa TOTAL DOS PRODUTOS
431880 | 734,20 - 0,00 500 | 4.318.80
. "v-.\mn DO FRETE i VALOR DO SEGURO DESCONTO | OUTRAS DESPESAS Amﬂ«s VALOR DO P I Vm TOTAL DA NOTA I
= 0.00 | 0,00 0,00 3 0,00 000l 431880
TRANSPO‘RTADORNOLUMES TRANSPORTADOS - ' .
| NOMERAZAO SOCIAL | FrETRROR CONTA © CODIGO ANTT [ riaca po vatcwof ur crEcer :
' | -EMITENTE | i _
- m———— e e s - ————— —_ ol - o —
| ENDERECO wENICTPIO l'or INSCRICAQ ESTADUAL !
: . ‘I 3 CRETY - i
DADOS DO PRODUTORERVICO - - ] L
 conrRoOD, | DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO nowsn | ost|cror| vom | quany. [vummamo| vorsc | vrotan | mercms vieas | vm "‘":"é : "ﬁ? '
540070 |TRAXX JLS0G? 201172011 DOURADA C. MOTOR $7111000 0005102 | UN | ~ 10d 431830 0.00 4318800 43i8s0]  7az0l ooo] 1200]_0.001
. . " I i
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e : L » - 8 L. S RO S
DADOS ADICIONAIS e s ' .
' INFORMACOES COMPLEMEINTARZS ’ T FESERVADO A FIECD
" NumRabeto: 12143660 - 95| BXKBBOBBOI3549148F401 IDR ZONA: 0 - RECEBIMENTO NO ESTAB VEND: 03063 ANA :
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oo RECEBEMOS DE C.RABELO SOM & IMAGEM LTDA (NOR) 05 PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES DA NFe INDICADA AOQ LADO

Embssto: 10/09/2611_Dest/Reme: LIANIRA DE ANDRADE ESMERALDG- Vilor Total: 431250 . NF-e .
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l | Série 1 '
o ——— ! —— i i vian e e e T e _‘
‘ T i
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] Documento Auxiiarda | l
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0 GERARDO - FORTALEZA-CE 0- ENTRADA CAAvE oL ACSD I
i BEL # cep 60325000 1- SAIDA 2311 0969 3737 T700 0955 5500 1000 0005 $811 2143 6608
FONE (85)34334050 - FAX (85) 3464-9200 N° 000.009:598 ] T
www.rabelo.com.br SERIE T Consutlta de autenticidade no portal nacional da NF ¢
- urum.«onuc&o T o - o PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USO !
VENDA 123110037767200 !OIDSTE?!_I "i’ﬂ”_f'_'..._ L
wsCuCACESTADOAL _ | sC. ESTADUAL DO SUBST, TRIBUTARIO - . e '
#069821178 ! _ | 69.373.777/0009-55 . .
'DESTINATARIO/REMETENTE . — —_
NOMIEAZAC SOCIAL T T T e T DATA DA EIISSAO i
, LIANIRA DE ANDRADE ESMERALDO ': 223.974.423-53 10/09/2011 L
¢ ENDERECO - ! BARRODISIRITO {cer DATA DA SAIDA / INTRADA 1
RUA CESAR CORREIA.600.600 i CARLITO CAMPLON L __twmenont
mmcmo roNETAX u—r" | mscrtcio esTADUAL HORA DA SAIDA / ENTRADA .
. FORTALEZA i (85)3282-2044 CE ! ISENTO . - ;
FATURA/DUPLICATAS -~ .
| PAGAMENTO A VISTA |
CALCULO DO IMPOSTO - - _
" BASE DX CALCULO DO JOMS ! VALOR DO ICMS BAST D& CALCULO DO KCMS SUBSTITUICAQ [ VALOR DO 1CMS SUBSTITLICAQ | VALOR TOTAL DO3 PRODYTOS
x 431880 ! 734,20 0,00 | 0,00 | 4.318,80
i VALOR DO FRETE + VALOR DO SEGURO | DESCONTO OUTRAS CESPESAS ACESSORIAS VALOR DO D% ! VALOR TOTAL DA NOTA i
' , 000[ 000 0.00 B 0,00 0,00 | 431880
TRA.NSPORTADORIVOLUMES TRANSPORTADOS . - - -
i NoMEmRAZAO SOCIAL B FRETEPORCONTA - CODIGO ANTT Triaca vo vatcoLol vr crncer :
L_ L . 0-EMITENTE | i o
| ENDERECO o o T MUNITG Tor mmm’- T
| Pos Virhs el ani e e i
: e —— - -
DADOS [1¥] PRODUTO:‘SERVICO -
. . T i' ~ L) I - Attty - lm Auo'
. CODFROD. DESCRICAD BO PRODUTOSERVICD Nessu lose Icvor[ O | GUANT. | VUNITARIO] v.0ESC V.TOTAL BC.ICMS vICHMS vor m - !
(520010 [TRAXX 11,3002 2011201} DOURADA C MOTOR 87111000 | 000 [31021 UN | 104 431880 0,00 031330 431580 13020 'ooo[ 17,00 oou'
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160256074 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATANIEL LIMA DE SOUSA Data do acidente: 17/03/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTOS ENVIADOS INCONCLUSIVOS (FRATURA?)

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
vy
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160256074 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATANIEL LIMA DE SOUSA Data do acidente: 17/03/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnoéstico: FERIMENTO CORTO-CONTUSO NA PERNA ESQUERDA- TERCO MEDIO DA FACE ANTERIOR

Descricdo do exame MIE- SEM DEFICIT FUNCIONAL
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR- SUTURA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 03/06/2016
Conduta mantida:

Observagoes: SEM SEQUELAS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Médico examinador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: UOLJ‘QW [\AAMI d/lo SCUSMX.

Nacionalidade:  IDrcamlbedrua.  Est Civil Canocio
Profissao: eL—Q;\Q’b\o\N\ [Pey

Identidade:_#%.29/2¢ - cTP S CPF: 05%.54¢0 433-06

Endereco:_Ruo Aru de Sl ConselecanmTe

OUTORGADO:

Nome: Mm KM% 6@(:@/93

Nacuona?ﬂiade Brream et rios Est. Civil: 30”—&\“@
Profissdo : A bou_onaud

Identidade: %o?zo 34102% CPF:_c00. O6%. 453- 25
Enderego: S Lo

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracde, nomeio e constituo meu bastante

procurador o outorgado acima qualificado, a guem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documento$ necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informa¢des sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a

mde[]ozar,:ao Seguro Obrigatorio-DPVAT para a vitima
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