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g . i AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguraderaiider - OPVAT

DOCUMENTO 1 *T1io4-

I“I ” l ' ”l" 'I[ "I”“l l < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Sequre DPYAT, nunca cam dadas de terceiros,
ainda gue assas salam procuradores. fecomenda-se o preanchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasg no reocbimento da
indunizal;:‘m na bancg,

VRBAND EepREIRRA DE SOuUsSh
PDRTADGR{A} DORGN® ol ‘;52 92; ) EXPEDIDD POR <5 P- CE EM ﬂ,j.f__ﬁf_agl_ls
or PO 20 v OO0, rronssa

E RENDA MEMSAL DERY__ [ *) NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIOA) DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA URBHAIO FEQLAIRR K€ STNS A | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPWAT A EFETUAR O CREDITOD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIYC PRESTADAS.

anstituir cadastro de todas as pessozs envalyldas no pagamenta da indenlzagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagde pessoal,

{ "} A Circular Susep n® 4452012, que trata da prevengac d lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sag obrigadas a -‘\"
Informagdes acerca da proflssdo & da faixa d& renda mersal. J

* -
Para evitar reprogramacan de um pagamento, tembre-se que o5 decumentoes abaixe relacionados pao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldric efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: HNSS5 au PREVIDEMEIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

- Conta Empresanial - nos documentos aparecem termos tais como; CHFNou ME, ME (micro empresal ou LTDA,

- Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nao far titular;

- Conta tipn FACIL, atehgdo para o limite de movimentagao finan celta mensal;

« Conta tipe FACIL operacac 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

~ Conda POUPANCA aperacdo 0132 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio inanceira mensal de ata RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta {heste mamenta revoaga-se 2 aceitagao de proposta de abertura de conta come decomehia
comprobaldrio dos dados bancarios);

- CPF do benefidriafvitiona invalido ou pendente de regulanzagdo ou cancetado {recomendamos a consubia ao site da RECEITA FEDERAL
www.receltg farenda goy.brl, bem coma o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nda é o mesmo da canta informada para depdsite;

- Contas ndo pertencentes A vitima/beneficarios.

{MPORTANTE: Tambdm pda devem ser aprasentadaos documentos gue comprovern 03 dados bancanios com imagem digitalizadadscanner coloride,
escritos & mao, por meio de extratos bancarios infarmando a movimentacio financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiple com Infarmacio
de cadigo de sequranca,

PARA CREDITO ER) CONTA CORRENTE (TODOS O5 BANCOS) P-_‘I W
W* do BANCO '.‘1 N° da AGENCIA {com digito, s axistir} 5 j H L M da CONTA {com digito, se existir) 5L! 3 N —-)E

PARA CREDITO Epd CONTA POLUPAN CA (GOMENTE BAMCOS BRADESCO, [TALL BANCO DO BH&S{WW
W* do BANCD M da AGENCIA fom digito, se exkstir) N da CONTA E%WSTA_
- E PREVIDE

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EF RH'EEJ) ﬂ(ﬁﬂ%ﬁg&%
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECS O RECEBIMENTO E DOU COMO QRITADCIOVALOR

Nome: plal)

INDEMIZACAD.
IZACAD,

NVQ QRIENTE, RO o Feveeeno  de 2006 ‘s i S

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARM

@ ATENGAQ oo e

= O Segire DPYAT garants indenlizagio de RE13.500,00 em casa de morte {valar que serd pago ag's legitimoys beneficiario,s, cbedecendo 3 leglslagio vigente
ria data do aclderte], indenizagie de até R$13.500,00 em mso de iwvalldez permanante (valor que varia confarme a gravidade das sequelas e de arofdo coth a
tabela de seguro prevista na lei 11.945,/2009) e reembotsn de até R$ 2, 700,00 em caso de despesas médico-hospitaiares.

- Para acompankar ¢ processe de andlise do pedida de indenizagao, acesse wwiwvdpvatsegurndotransito.com.br ou ligue para o SAC DFVAT 0S00-02 21204,
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GOVERNDO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SECGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 511 - 169 /2016

Dados da Ocorréncia_

Nalureza do Falo: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da CD]’IIU.{I]C?GEG.‘ 16/03/2016 15:15:05 DOGCUMENTO 1 “T1me~
b s ocominca & 14GoA pomicresor LI I HVHRA ’

LAGOA DO TIGRE SUL NOVO ORIENTE /CE
Ponto de Referéneia: PROXIMO AO MATADOURO

Pados dais) Vitima(ls)

Nome: URBANCO FERREIRA DE SOUSA
Nauscimenlo : 19/12/1945 COMPREY SEG
. it
RG: 222629332 Orgdo Emissor: SSP UF: - CPF: E PREVIDENCIA %?f
Filiacho: FRANCISCO FERREIRA VIANA
MARIA FERREIRA DE SOUSA

' Enderego: SIT LOCALTDADE DE BATXA FRIA
ZONA RURAL
NOVO ORIENTE CE BRASIL Telefone:

Hixtarico

DA MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN K8 2009/2010 COR AZUL PLACA NQO 5400 NOVO ORIENTE/CE
RENAVAM 00182944140 EM NOME DI URBANDO FERREIRA DE SQUSA CONDUZIDA POR RAIMUNDO
SOUSA OLIVEIRA EM DIRECAQ A ESTA URBE QUANDO NAS PROXIMIDADES DO MATADOURO DESTA
URBE QUANDO O CONDUTOR DO REFERIDO VEICULO AQ FAZFER UMA CURVA NO VEICULO PERDEU
O CONTROLE DO MESMO VINDO AMBOS A CATR AQ CHAO; QUE FOI SOCORRIDO POR UM 1HHOMEM DE
NOME CICERO COELHG QUL O LEVOU AQ IIOSPITAL E MATERNIDADE DR, JOSE MARIA FERNANDES
LEITAO CONFORME BOLETIM DE ATENDIMENT(} DE PACIENTE EXTERNO PATADO DE 03/08/2015 E
ASSINADO PELO DR. VICTOR M.R. CARVALHO ADA MATS DISSTANEER T N

INFORMA O REGISTRANTE QUE NO DIA E HORA MENCIONADOS ACIMA TSTAVA COMO GARUPEIRO

DELEGACIA DESTINO: DELEGACTIA MUNICIPAY BENGVO ORIENTE
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

MARCIO CRISTIANI SQARES SILVA - MATY 300065-1-8
RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ v /j;;r/f.ﬁ a0 e T he

VISTO DO DELEGADO(A) ;

b
JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT.: 300520-1-3

WP&Q. 1da 1
1] .

esso om: 16032016 0327

BRI muND 0S0LSA g lLivE] F\& A
DELEGACIA MUNICIPAL DENOVOD ummfm/\‘uw (él_@‘



DOCUMENTO 2 T304 " ;

S T |

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO OO 1ML

tr, JRODAND FERREIRA e DTWODR ., portador da carteira de
identidade n® 2L A6d. GUDD-GL e mscrito no CPF/MF sob o ne ‘ﬂD“f HHG‘ 193 Q-O
residente e domiciliade na _ PV BRAIXA FRAA o
Cidade NONO ORIV ENWTE . Estade E-:.F\Q_,(i . tedara, sab as penas da lel, gue

estou impassibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - ML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segure DPYAT {Lei n2 6.194/74), urma vez gque:

47 1iao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residEncia; oo

{ 10 estabelecimento do 1ML Iocalizade ne Municipio em que resido ndo realiza pericias para tins de
prova do Seguro DPVYAT: oy

[ I @ estabelecimento do IMI localizado no Municipio em que reside realiza perigas com prazo
superier 8 40 (noventa) dias do respectivo pedido;

Lomn o objetivo de permitir o exame do meu pedido dr indenizacio do Sepura DPWAT, para a cobertura de
invalider permanante cansada diretamante ger vefceln aizlomstor de via terrestre, solicito nur 2sta declaracao
permita o prosseguiments a andlise da minha documentacSo sem a apresentagdo Jo lavdo do Instituto Médice
Legad 1ML concerdando, desde j&, em me submeter 3 pericia rmiddica as cusias da Seguradaora Lider FVAT para a
correta avaliaglo da existénoia e afericio do grau da leslo, ou IEsEres;, para o% fins do §12 do art, 38 da Lei n®
6.194/74,

leclare ainda estar ciente de que a autorizacdo para a reslizacSo dessa pericia nio Spnifica provia
concordanoid fam A fotira avaliacio médica ou remincia 7o direito de fmpugnd-la, caso discarde do say
combey,

Mt st itdiy e 50 _

Assinalurs do declarante
conformie documente de identificagdo

NovD &U_‘nb 'Qﬂ.'; &G\J.L \jjﬂw!gﬂ!@

Locai e data

COMPREV,SEGUROS
E PREVIDENCIA SIA

RiCER| 58 mal 2016
Nome: 2 e
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DECLARAGAOD
Circular Susep n® 445/12 — Prevencio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445112, gue frata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, detesrnina gue todas as seguradoras sdo cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, aiém dos documentes de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo & da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdao comprobatéria.

A recusa emn fomecer as informagdes e documentos requisitados neste
formularo ndo impede o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagan ap COAF?,

' Superintendéncia de Segwos Privades — SUSER Argc responsdvel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e ressequro.

? Conselho de Controle de Atidades Financeiras — COAF, drgdo infegrante da estrutura do
Ainistéric da Fazenda, tem por fnafidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar & identificar a5 ocorrsncias suspeltas de atividades iicitas previstas na Lef n®
9.613/098.

Pelo exposto, eu h ntomp Vst B SOUsA . portador(a) do
RG n*_ 94000485 , expedidc por_ ©S¢- C¢ , e
A 106 1 Qs  CcPFCNPIR® B 5, 105 . O{RA-%4 :

na qualidade de procurador{a)/intermediaric(a) do beneficiario (a) __ IR DHAND

FERRALE D KE STVDOA  do sinistro de DPVAT da natureza

davitima _JROANMD FTERRCIRD D€ sOVS R , e conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 dedlaro as informagdes solicitadas:

Profissdo: Ay ONOMA Renda Mensal: R§__4. 300,00

Documentos comprobatorios:

%x%m bé?mu‘ e conn haéﬂh JexelSe

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO COMPREV SEGUROS
E PREvlnchm SIA

B 18 Mal 203

N

NOE: e
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Lq:u.uul: m:m:rm:ujhﬁ BAQ CAMILD
.-EPE‘ML SAD LUG’AS
'L‘.FU.TEIJS CE"

uuna de atxandlrnentu EMERGENCM

[ =R
A _ DADOS DO PAGIENTE, -
(Ponfaimo | Atandimeie Huamy di Fatienta CH5 Geda da Aadorizagio
- 0Pa9714 01y URBAMNG FERREIRA DE SOUSA i E5B003953801575
' Crocurmantefa) - Esiada Civi [Fexe
ldentidade; 222629332 } Cazade(s) | Masculng
| Data O Mamciremmta Tocal - " Tdade —
: 19;1211945 NOVG QRIENTE/GE . ) | 62 Anofs)
™y
FR‘ANCTSGD FERREIRA, VIANA | tHARIA FERRE|IRA DE SOUSA
Enderce Balms TICEr Menicipea N [UF [ Teictons —
CAMPO BAIXA FRIA, SN ZOMNA RURAL | 63740-000 NOVILCRIENTE Fr CE | BEOF¥112518
| Frafasdo Empresa Conluge .
| Reapansavel CPF do Rezpomsival | Gmdarego Wariclpla UF
| HRBAND FERREIRA DE S0USA r I CAMPO BAIXA FRIA, SN NOVO DRIENTE C
. s
DADOS DO ATENDIMENTO
Da'la Arend| Mo Camania i Matrfcwg ] [
D&:D&fzms Tw 43 | sus
‘Frofisnicnal 0o Atrdlmenis ’ CRMUF Tipa Atendimgnio
| ADRIANG DOS SANTOS ECATEM EB7B9NCE CONSULTA QRTOPEDICAITRAUMATO
| hcticacor & Ac(ceria .1 Purciendnio - —
| ANTONIA VIERA DA SILvA
| Dtmervacio . _ [ - - "
| referenchy diz 0308 '
[ DaHara Libsragic Tipo ds Safda
i : i1 as hs. { }Afta { }internagfu {3 Obito
Sinais Vtais
' Pezo fhg) [ Adturs crmy [ L= [FiGpmt { K impm} P g}
IS

Motivo do Atendimento e Sumirio de Atendimento {Hnstﬂncu Dlagnﬁsnco Exames Snllcrtadus e Conduta}

COMPREV _SEGURDS | = .J
E PREWDEN{:IA S/A r» .ir!i‘ N0 SL )

L B8 18 Al 2018 Sopelis 2T

= LRV
Neme; &
P i o o

wﬁr@mﬁ /:WM . SE2 g

ADRIAND DOS SANTOS SCATENA - CRM: 678400

s

Assinatura Paciente/Responsavel
Respensdvel URBAND FERREIRA DE S0
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R A 7t SECRETARIA MUNICIPAL
NGVil GHIERTE ppory DA SAUDE -
P 1 Preenchar seila ficka een iriks vkag

2. Ag Leimingr 2 consulla au raterserdg, o
Er 2 wis Ao wsyBnn, oagriando-o para |

FICHA DE REFERENC!A 1amar ghm a 1 w3 3 Urerade de Cirgem,
Unidade de Origem:___ jf ¢7 ~Sp 1 op _ —
Distrito Sanitario: ' _Municipio:_ e _npy ¢ oo >

Nome: \31 % & rcn %f?ﬁm LT FF S Beantiario N°
Sexo. MEJ FIE] Data de Nascimento” 2 /2 &5 Ocupacan: . e

| Endereco: Sl i Vs AS AP SN . -

Motivo do Encaminhamenia?
'E’ - .. ’ /’Z_‘g— ;

_Eesultadu e Bxames:

ansulta J4 Realizada: i

Vara __
} A g ol Wﬁﬁd c@/ i P e
g PN EEF -
B Fungaa Data T HeE
e AGENCAMENTO -
Encaminhamenty Jaia atendimento: Ambulatorial Hospitalar () Auxilio Dsa@aosncuﬂ
Procedimento: Ko A e FE?*-F\}@ __Profissional 77 ATt s wry oo ¢ S L
Unidade de Referéngia: éézi‘!.ﬂ = e S Wora:_
— o FICHA DE CONTRA, - REFERENCIA (*} o
Unidade de Rarferenua . — . ; _
Municipio: . Prontusrio N° o _Alta: _,__f__.___
Resumo ClinicofCirargico:
— — JcomerEv seGliROS } _
- | | E PREVIDENCIA SIA | __
I; Resultado de Exames: _REL‘EETH FAI™ 2015
i : — 1. — _
| _ Nome: AR — -
Diagnéstico: Principal - T - cID: o
Secundirio 1 - _ Cl1D:; _
f Secundario2 o CiD;_
i
E.[ Proposta de Consulty paﬁséﬁﬁm- o ‘ _ o
é — e _ - _ .
[ — — . . - ) .
I O problema justificou a referéncia?  3im [0 NaoF3 0 motive da referéneiz ceircide com o diagnostico? Sim [ Nao [T

LT e B F— e, T = =
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Lq:u.uul: m:m:rm:ujhﬁ BAQ CAMILD
.-EPE‘ML SAD LUG’AS
'L‘.FU.TEIJS CE"

uuna de atxandlrnentu EMERGENCM

[ =R
A _ DADOS DO PAGIENTE, -
(Ponfaimo | Atandimeie Huamy di Fatienta CH5 Geda da Aadorizagio
- 0Pa9714 01y URBAMNG FERREIRA DE SOUSA i E5B003953801575
' Crocurmantefa) - Esiada Civi [Fexe
ldentidade; 222629332 } Cazade(s) | Masculng
| Data O Mamciremmta Tocal - " Tdade —
: 19;1211945 NOVG QRIENTE/GE . ) | 62 Anofs)
™y
FR‘ANCTSGD FERREIRA, VIANA | tHARIA FERRE|IRA DE SOUSA
Enderce Balms TICEr Menicipea N [UF [ Teictons —
CAMPO BAIXA FRIA, SN ZOMNA RURAL | 63740-000 NOVILCRIENTE Fr CE | BEOF¥112518
| Frafasdo Empresa Conluge .
| Reapansavel CPF do Rezpomsival | Gmdarego Wariclpla UF
| HRBAND FERREIRA DE S0USA r I CAMPO BAIXA FRIA, SN NOVO DRIENTE C
. s
DADOS DO ATENDIMENTO
Da'la Arend| Mo Camania i Matrfcwg ] [
D&:D&fzms Tw 43 | sus
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Outorgante: QK&F‘JOF@REIRDWSDUSR brasileirn{a), estado

civil S-BAIRNTD . profissdo. BGRICYNION. | residente e domiciliada & Rua

[RTPURRURTTURTIRRE « T- 1| 1 1 « B
Municipio de NG, ORAENTE | Estado de(o) .CEPi B\, Cep O AXH OO0
pnrtaiinr?a} do Rg nﬂ%i@lé\”)h?s SS?JIQE*E? :}a CPF nnLﬁQi-_.‘:{eﬁLQ.z.&% “%D

Outorgado: .. ANIRMNID MIARMLL R 200D e, Drasileiro(a),
estado civil CRQBIDP., profissao RYID NONOS | residente e domiciliado(a) &
Rua. ELPLRID. ROORIGYES. iy 1® kB .., baimo.CRARORDA ooy POyNGS

Municipio de .NONQ., ORIENTE  Estado de (0).CERRD . Cep.: 2 140-COU
portador (a) do RG r° a9 42095 sspr . CE... e CPF ne 4. ‘4105319%21"‘15’4

Por este instrumento particular de procuragdo, o {(a) outorgante nomeia & constitui ofa}
outorgado({a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradara integrante do Consorcic Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito c}% Sria) UEHAMNO PEAREILD 06 SOMSE .
acomido em Q9. 1O0. . 1240 {5, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo,

Podendc dito{a) procurador{a), representar o{a) outorgante como se a(a) proprin{a) fosse,
podende requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamemto/Crédito de Indenizagio de Sinistre DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacao 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 ampio e fiel cumprimento do presente mandato.
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