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: 29/12/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON FIRMINO NEVES

BANCO: 104
AGENCIA: 03587
CONTA: 000000024109-4

Nr. da Autenticacdo E908CDAC6B63A250
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DECLARAGAD
Circular Susep n® 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercado seguradar, determina que todas as seguradeoras s30 obrigadas a
constituir  cadastre de todas as pessocas envolvidas no pagamento de
indenizactes. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissac e da faixa de renda
mensal, além da respectiva docurmentagao comprobataria.

A recusa em formecer as informagdes & documentas requisiiados neste
formulario nao impede o pagamento da indenizagéo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacao ao COAF=

! Buperinfendéncie do Segurns FProvedos — SUSEPR, ombo responsavel pelo confroln &
fisealizac8o dos mercados de seguro, pravidéncia privada aberta, capifalizagdo g ressegur,

? Consefio de Controfe e Athvidados Financeiras — COAF drgdo infegrante da estrutura de
Ministénio da Fazenda, fem por finalidads msciplinar, aphcar penas administrativas, recefber,
examinagr e idenlificar as ocowréncias suspoftas de atividades iicilas previstas na Led n®
9.613/88.

Pelo exposto, eu EDVAL COSTA SIEVA . portador{a) do
RGn® 2007288759-6 , expadido por SSP-CE . em
04 /  os /2008 , CPF/CNPJ n® 043.911.473-00

na qualidade de procurador{aiintetmediario{al do beneficiaric {a) _&ﬁ_{ﬂm

Jli:f MY UQLI"UQ da sinistro de DPVAT da natureza__’iﬂﬁﬂudﬂ%/

da vitima_thdion,  EFinrmunD_ MRV , @ conforme

determinacac da Circular SUSEP n® 445/12 deciaro as informagdes solicitadas:

Profissao- 004k e M#ﬂm Rendz Mensal: R$ Rees

Documentos Cumprgbatﬁriﬂs- RECLUSO COMPROVAR PROFISSAD E RENDA

odield ande Mdpen

ASSIMATURA PRDGURADDRHNTERMED[ARID L
T M
SEGURADORA
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Declaragao do Proprietario do Veiculo o

EU,M- 484{0 jﬁ{:{ﬂlc

RG n°J00%009 5233, data de expedi¢ia 22 { 06 12008,

Orgo.55F _CE , portador do CPF n° (O3%233.22F% ; com
domicilio na cidade de _jﬂgig]hg alg L[gﬂg , no  Estado de
Cepung . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ruo. Penpllvn  Compeing g, Cunbio. e
complemento ., declaro, sob as penas da Lei, que ¢ veiculd abaixo

mencionado elera} de minha propriedade na data do acidente ccorrido com &
vitima éd,gon, £ inemiano uNﬂuﬂw ,cujoc o condutor era
{O!MM, Einmane Nt

Veiculo: _maeloricleda

Modelo: yamalg f o }ﬂr_\, WA 125k
Ang; 2000

Placa: Nox ool

Chassi: Qe 1220001006 144
Data do Acidente: 31 _0%- aplg
Local e Data: _Nuadzeing glo M’n-Je- Co. <23 _oG- 2006

~ Zomusoe _Leblo gl

Assinatura do Declarante
(Corn reconhecioenio Je firmes por sutenttcidade ou verdadeira)

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro

[Sem reconhecimento de firma)
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" Paciente
Name: 500528 EDSON FIRMING NEVES

LPA 24h Juazeiro do Norte 72472

IMEGI Enderego: RUR CAPITAO DOMINGOS, S/M
oF cidade..: JUAZEIRC ‘DO NORTE

E-mail..

"m__,____‘_._'_._"__.x""
CHMPJ:-19.622.700/0001-46
Telefone: {088} 3512-2373

U W SO EATHIWINTE

Data 31/08/2016  Data de Saida31/08/2016

Ficha de Atendimento Ambulatorial Hora: 23:05 Hora de Saida23:05

! Responsave EDSON FIRMING NEVES

Méae: JDSEFA FIRMING NEVES

Nasc. 16/08/18986 ldade. 30
Celular (88) 988587320

- Nztural JUAZEIRC DO

Tetefone{ 1

ﬁ_uf:umentn ......................... — — -
- MatiCMNG: Doz, deniidade;: 200403404261 Guia: ALtorizagao:

Trakatho: vValidads da Carteira: Ultimo Pagto:
“Convénia —— = ST S
ConvénioSUs Cod. de Cr&denmamemﬂ TllJD de Atenmmentn"z_m L

Quelxas do Paciente _

“PACIENTE 30 ANOS TRAZIDO PELC SAMU VITIMA DE QUEDA DE MOTODEVIDG A COLISAO COM CARRC

APRESENTANDC ESGCORIACOES EM PE ESQUERDO. PACIENTE LOTE

LT

I=riamermn

Antacadentss Médicos

Exame Fisico
CLNICD
Exames <om pfa:l:-n; niares
o . Conclusio Diagnéstica | cio-i0 se13
“FERIMENTQ T
Tratamento
“SINTOAMTICOS AGORA
EXPECTANTE
JOAC DE SOUSALEFTE - Diretor Médico
CRM: 10173/ CE
"GA Informalica - www.SySNOBp, COM.br , o 11 Pagina:1
Data; 08/08/2016 Hordno: 11:25 Hm e

Ahandemaer CHR‘I'STOFHER HEDETROS
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Clinica Medica - Cirurgia werat
- Especializagao em Medicina da Familia e Comunidade.
ﬁ-ﬁraduagac {Residéncia Médica em Cirurgia Geral}
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. Comprovante de inscrigdo no CPT hitps: ffwww receits. fBzenda, cov br/ Aplicacues/SEL/ATCTAMCPES

Ministério da Fazenda
Secrelaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N®do CPF: 024.290.613-33

Mome da Pessoa Fisica: EDSON FIRMING NEVES
Data de Nascimento: 16/08/1986

Situacan Cadastral. REGULAR

Data da Inscrigao: 3041172004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 13:45:48 do dia 29/09/2016 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 61CD.B704.7C3B._.EDBE

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da
Secretaria da Receita Federal do Brasil na Internet, no endearago

www.receita fazenda.gov.br.

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricao no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFE n® 1.548, de 13/02/2015)
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SEGURADORA
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" Comprovante de Inserigio no CPF https:fiwwew recoila. fazenda, pov. briAplicacoes/SEL/ATCTANCPES L

-

mMinistério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacio Cadastral no CPF

N° do CPF: 043.911.473-00

Nome da FPessoa Fisica: EDVAL GOSTA SILVA
Data de Nascimento: 20/09/1987

Situagdo Cadastral REGULAR

Data da Inscrigdo: 11/09/2007

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido 4s: 14:01:15 do dia 28/09/20186 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 8D83.A0DD.3DFC.EFB

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da
Secretaria da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego

www.receita. fazenda.gowv.br.

Este documentc ndg substitui o "Comprovante de Inscricdo ng CPE",

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548, de 13/02/2015)

M B M
SEGURADORA

07 OUT. 206

DPVAT

L de ] 209720146 14:00



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160622126 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON FIRMINO NEVES Data do acidente: 31/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do 3° MTC E

Descricdao do exame Hipotrofia muscular com consequente diminuicdo da forga muscular da mao E
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Imobilizacdo gessada da mao E + fisioterapia
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 27/12/2016
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Renan Almeida
CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: JUAN CUEVAS SAUS
CRM do médico: 40989
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




AT

criizaa v nf?':'f‘f ,_\ > GOVERNO po *‘J?L__ﬁ'l. ﬁ%@ Ieturacd
RSN EL i7: ESTADOpo CeARA vl 7 24

FATilh fOULCJIDDEA -

CERTIDAO NARRATIVA

: CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe & conferida por lei e a
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestocu atendimentc ao Sr. EDSON FIRMINO NEVES, portador do RG N°
2004034042613 e inscrito no CPF sob o NO 024.290. 613-33, no dia
31/08/2016 as 22h34min, no municipio de JUAZEIRQ DO NORTE - CE na rua
Pio Nordes. Paciente vitima de ceolisdo moto com carrg, onde o mesmo fol
encamlnhado para a UPA de Juazeire do Norte. E para constar eu, Ana
Cristine Medeiros Silva L : Medltinon ; Assessoria
Técnica, lavrei a presente certiddo.

Euséhio, 12 de setembro de 2016

Atenciosamente,

\/11/}1/.1,__—. M B Vi
MARIA DAS GRACAS TORRES SEGURADORA

Assessoria Execativa
SAMU 192 CEARA

07 ouy, 2016

DPVAT

SAMU 192 CEARA
Fua da Faz, n? 29 & 30, Cenbo-Eusébio-CE, Fong (B5) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail; samucearz.polol @samu.saude.ce.aov.or

Ouvidoria do SAMU: owvidora samupalaLEsamu. ce.gov.be, Fone - (85) 3260-3797



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160622126 Cidade: Juazeiro do Norte
Vitima: EDSON FIRMINO NEVES Data do acidente: 31/08/2016

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura do 1°, 3° em mao esquerda.
Resultados terapéuticos: Nao definido.
Sequelas permanentes:
Sequelas: N3do definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos Encaminhar relatério médico hospitalar descrevendo a evolugdo das lesdes, os tratamentos realizados e seus

complementares: resultados.

Observagoes:

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

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160622126 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON FIRMINO NEVES Data do acidente: 31/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/12/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura na mdo esquerdo e no pé esquerdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGCAD PARTICULAR

CUTCORGANTE:

Nome: EDDEW E‘ﬂ TP GUF Y . brasileiro{a), estado civil: ,Sa/ﬁu'm? y
Profissao: f—@.ﬂm N ‘i'u* . portador{a) do RG doo0A Yok drgao expedidor SJf Co s o
e do cPF: DI 906335  rosidents no(m) 1 Dol Reaurmoo_gacrod w

"1”3_22'{?_. bairro: §Aes Dovmiao , munlcrpm(—&mﬁ?}uﬂ A Mol | C &

CUTORGADRD:

Name: EJVCLP 8{.%7/6« MVW , brasileiro{a), estado civil; g & ///-"5”;"-'0

Profissao: OLeet o d MGIV;‘E{VM, portador(a) do RG 20 F IS5 72946 , drgéo expedidor C gt
e do, CPF QU39 1HUFF20 residente nofa) Puf* el Cout proow e Combion
e 655— bai@@“imw , municl‘pic:n:&_.{(l;ﬁﬁh}w CK; # e pdy CE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuracéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perar-lte a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagio do zeguro DPVAT a ser creditada em conts
bancaria de minha tiwlaridade conforme ficha de Autorizagdc de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagae do referido processo junto a esta seguradora, pedendo para tanio
requerer o gque necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todas os

atos de diraito, permitindag para perfeito cumprimento deste mandato, da
vitima___ FT M o ﬁfrm P P
Local & Data: _f\/kﬁ,;hm qéc ﬂrc?/r/é Co J3-©8 .-767/5

— Fo F 2N
r.gvﬁ@(ﬁ Assinaturs do ouitigante

112 Ot (Reconhecer firma por autenticidade)

23709

LM B W
SEGURADORA
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