
Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2017

Carta n°: 11611500

A/C: DANIEL PRATA CASTELO BRANCO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170479693 ASL-0339579/17

Vitima: DANIEL PRATA CASTELO BRANCO

Data Acidente: 20/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIRENE MORORO MARTINS

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2017

Carta n°: 11636112

A/C: DANIEL PRATA CASTELO BRANCO

Sinistro: 3170479693 ASL-0339579/17

Vitima: DANIEL PRATA CASTELO BRANCO

Data Acidente: 20/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIRENE MORORO MARTINS

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

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-DPVATP
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r? Seguradora 
% L i O E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N° DO SINI^TP*^* \ CAMPO PREENCHIL 
111 

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 
indenização no banco. 

EU. Oftulieru PRATO. CAgrei^ 6fc>^\;OD . 
PORTADOR(A) DO RG N° 9^4^ EXPEDIDO POR S5P- S y EM 04 /_02_/ÂQLÍ \ 

CPF ®©(SCD©@)0(1)(3)-C1)@ /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROf^ssAoJ0mm^^lü^ 
E RENDA MENSAL DE RS_g^^uAoçU ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFIC1ÁRI0(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVATDA VÍTIMA o A U i t ) . 9 6 4 7 4 Q)STÇ1Ã> fíg^TLTD. 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 lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
consütuir 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 

X . — . 

F5ra evitar repnsgramaçâo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo reladonados pão devem, de fonri^glgumri ' ^ ' ^ ^ ^ ^ g ^ 

. Conta salário e/ou benefido - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou P R e ^ D Ê ^ a A s á c # W ^ % | ! ^ Fundonal. 

. Conía Bnpresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJou UE, ME(micro empresa) ou LíDg^^y^ÚDO NÃO VERIFICADO 

� Conta conjunta quando o beneõd ário/vítima não for titular 1 C*vk 

Conta tipo FÁQU atenção para o limite de movimentação õnanceira mensá; | ^ ^gg 2017 

� Conta tipo FAOL operação 023 da C f f (Caixa Bxinômica Federal); | > 

- Conta POUPANÇA operação 013daCffaberta em Unidade üDtéticas com limitede movim^taçâo ônanceiramensal de até F5 2.000.00; 

. Conta bloqueada inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de propoáa de abertura de conta como documento^ ^ 

comprobatório dos dádos bancários); | ^ ^ ' ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ c S e M ^ 

� CFF do beneõário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao è t e Ô ^ ^ ^ È ^ m W i i z r ^ 

wwwrRrfiita.fazendaQov.brV bem como o CFFcadastrado no 3£DR/ATSnisíros que nãoéo mesmo da conta informada para depósto ; 

� Contas nâo pertencentes à vítima/beneíE^hos. 

iMPnRTANTF-Também nãodevem serapresentadosdocumentosque comprovem osdadosbancárioscom imagem digitaiizada/scanner colorido, 

escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 

R\F% CPÊ3I10 m CONTA COFPBÍTE (TODOS OS BANCOJ 
N°do BWMOO N"daAGBMaA(com dígito, seexistir) N" da CONTA (com d ígito. se existir), 

'\ 

f F%í% CFAnO ai CONTA FOUmNÇü, (SOMBfTEBANCOSBFAD^. ITAÚ. BANOO DO BF%3L ECAIXA B30NÕMICA ^ i 
! N°doBflJ^COjíOV M°riaAr3^nA (mm dínitn se existirt LHJ N"da OONTA (com digito, se ex,sttr)_sZJJ=55 O J 

y . . — 

DB^AFD QUEA OONTA AQMA MB^OONADA É DE MINHA TITUIAR DADE U M A V E ffETUADO O B A G A M B ^ C f f e l T O DA INDBMIZAÇÃO. 
DEACOmO COM ASINFOPMAÇÕESDESCmAS FSDONHBJOO FSCTM04TD EDOU OOMO QUÍTADO OVAUDRDAPS=B^DAINDBS|IZAÇAO. 

u-A/e^m - cc. ^3 de Afeosro de 004- y^2_; ^ y^y^^ /z^.,^^ 
UOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<T> ATENÇÃO ^ C I ; A l CNÍpAU 
í - o Seguro DPVAT qarante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (vaíor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s, obedecendo â legislação vigenie 

na daa do acidente). Indenização de até R$13.500.00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravdade das sequeias e de acordo com a 

I 



: 
*̂ CAIXA cCüKuHICii FtaRAl 

% 

SAC 0B0B 720 m \ ' 
OUVIDORIA 0800 725 7474 

f 
?D 

15 
.,4 

B53-JÍ34;8lj8b-8 -

22/FEV/2fll7 

.̂ líiLCr: 85.11354-0 

KORA DF 1S-.43:6S 

TERM: .)2483# 
LOCAUDADE: VARJOTA 
AG. VIKCULtóA: 1473 

y 
.VALOS 

.I2WIBÍB.F.: RQ%5S770 

DEPÚSITO EH DINHEIRO | 

1423 013 00821156-8 

DANIEL PRAIA C BRANCO 

# lã VIA 

ESTE RECIBO É VALIDO COMO 
COMPROVAHTE OE DEPÚSITO 

853-354781385-0 

DEPARTAfflENTOS DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEIJDO NÃO VERIFICADO 

3 1 AGO 2017 

ÜENTE SEGURADORAS/A 
fv. Dim luit. 150. loja WT FORTAIEZWCE 



Bo iB t imWt tó r tnda 

G O V E R N O DO E S T A D O D O C E A R Á 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SO.CIAL 
POLfCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE VARJOTA êà^%^ 

^ / 
' JJ' 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N'* 5 G 8 ^ 4 S ^ / 2 0 i e 

Dados da Ocor rênc ia . Q O ^ ^ ^ 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 10 /05 /2016 0 9 : 5 4 : 0 2 
Data / Hora da Ocorrência: 20 /04 /2016 17 :00 :02 
Endereço da Ocorrência: AVENIDA PRESIDENTE CASTELO BRANCO 
Complemento: 
Bairro: CENTRO Município: VARJOTA/CE ^ru-e' f 
Ponto de Referência: E M FRENTE A LOJA PAULINO CAR ofe? i S c ? 

Dados dafs) Vítimafs) 
Nome: DANIEL PRATA CASTELO BRANCO 
Nascimento: 30/Ó5/1979 CPF-
RG: 2 9 7 4 1 3 7 7 - ' Orgâo Emissor: SSP 
Filiação: SOLANGE PRATA CASTELO BRANCO 

JOSUE PINTO CASTELO BRANCO 
Endereço: RUA FRANCISCA RODRIGUES DE FARÍÁS, 1 2 1 
Bairro: CAIXA DÁGUA CEP: ^ -
Município: VARJOTA/CE 
País: BRASIL Telefone: 

UF: 

( 8 8 ) 9 6 2 6 - 5 9 5 8 

Histórico 

JJ 

/Jlnforma o declarantè.que "nò dia -e hora acima citados vinha pi lotando sua 
m<3todicleta quarido duas menores, Aná Débora pilotah(jo e Glsele Ber to ldo 
na garupa, em'uma motocicleta, t ipo Hondá pop, cor preta, placa OS.H-4435, 
ehtrpu' brusçanrientèma avenida, parando a referida motocicleta no riiéío da 
avenida causando, uma colisão com o declarante onde éste veio a queb ra r 
t rês dedos do" pá di re i to e unna f ratura na fase ; Que o d e c l a r a n t e f o i 
socorrido para o hospital" de Varjota pelo um funcionário da loja Paulino Cár ; 
Que o declarante estava, p i lo tando sua mo toc i c le ta : HONDA/CB 6 0 0 F 
HORNET, PRETA, PLACA NQN-p369, CHASSI 9C2PC42109R501437, em n o m e 
do declarante; Que o déclarante estar apresentando copia dos segu in tes 
documentos: Boletim de atendimento no hospital de Var jota, CRLV-2015 da 
referida motocic leta, CNH do declarànte e comprovante de endereço d o 
declarante. E nada mais disse. 

DELEGACIA DESTlNO: DELEGACIA MUNICIPAL DE VARJOTA 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: ^ 

VISTO DO DELEGADO(A) 

< gA presente còpia confere 
^ < 2 com o-original exibido 

nestas Notas Públicas. 
�3 2 Orefêrtóoévcrdede.Dbuféi 
o" " , 
<| 12MA10jp.\fe 
og ' ^ ^ 
CE j i Em testa 

"ESCRiy^O^AD HOC" - M A T . : 

iS"^ yy, y^jy4? í_j\^-/^-^^' 

DÊLE Í^^ 

'''^^^y^'''f''T^/^^mmMmr^'^^^^ OPVAT 

CONTEUDO NAO VERIFICADO 

2 i FEV 2017 

Gente Seguradora S/A 
Av. Uont LIUs, 300 � Loj.l 147 

AWcotn � Fortnlczn faSg , H« i 

Impresso em: 10/05/2016 10:02:21 



U C U M t M V M L I UC g K U X n U M U t LAULKJ U U I M L H i 

Eu, e . portador dâ carteira de 

identídade ne ^:>^'t--^H'i e Insoftü no CPF/MF sob o n? '^ <I(>-\S 4 . i^'t? ^-

residente e .domidiiado na iZ^4' 'riL^^r^LCOQi E-t^tJtUo^c-> pc- . j - ó j 

Odade � ^A iZ ic rn - . " , Estado ct-;AV.a' declam, sob as penas da lei, que 

'estou, impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei rfi 6.194/74), üma vez que: 

( ^ ) Nâo há estabeleci mérito ̂ jo IML no munidpio da minha residênda; ou 

( ) o estabelecimento do IML localizado no Munidpio que resido não realiza perfdas para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabeledmento do IMLJocalízado no Munidpio em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitiro òcame do meu pedido de íríd^ízaçSo do S^u ro OPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por vefdílò automotor de via terrestre, solicito qüe esta declaração 

pemnita o prosseguimento a análise da minha documentaçSo sèn a apresentação do iaudo do Instituto Médico 

Legai-IML, concordando, desde já, em me submeter à perída médica às custas da Seguradora Uder DPVAT para a 

correta avaliação da existênda e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §ie do a r t 3? da Lei ns 

6.194/74. 

Declaro aindà estar dente de que a autorização para a realização dessa perícia não signifíca' prévia 

concordância cpm a futura avaliação médica ou renúnda ao direfto de Impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdò. 

r / : i ^ . - ^ " z,,,^ ./ C . 

^ Assinatura dpd^jarante -

conforme dòcuménto de identificação 

í'-L-v|Gfcb � & . y i d O L I i > 

Locale data 

DEPAKIAMENTOOCSINMâTtiOS 
OfVAT 

j CífNTLilOO ' - i 'ü VEKKlC.-.DO 

2 1 FEV 2017 

Gente Segurndorn S/A 
A.-. n , r „ Lmr.. ilUÜ - Lü(.i 

At i l rü i . i � Fot t.ilí.v.i , Cl- � 
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^̂^̂ ^̂^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B^̂ ^̂ ^̂ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ B ^ B B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ S T ^ ^ ^ T T ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^^^^^0^ 

^. Al^r^ia^ ^^^^^s: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ B B ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ 

P A : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^B^^i^e^i^C^^^^^ 7.Teo^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^ 

L . ^LO(^ / ; 

, Assioatura do Paciente ou [Responsável 
Assinatura do Médico 
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DEOARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. O^^ViCrv f g ^ T A - C A S r e i / C AQ-ATucá 

RG n9 - ^ m . ^ ^ - j C , data de expedição o4 /oSL /ao i ^ Órgão sSp / 
/ ' / / , / 

CPF n« =»^-i^s^.rs"^' . venho perante a este instrumento dedarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço atuúxo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
deterceiro: � 

�^ { /I 

Logradouro 
(Rua/Avenída/Praça) (^4 Jpsi*\fi,0.'s<^, %Lobo^c,\j^ oe- Ç£\vS/^_S 

Número 

Apto / Complemento ^ 

Bairro C^^VQo - CA\>«-A pyeÇç^of^ 

Qdade'V [ , f UA-\uona 

Estado . oe*vti i :r 

CEP 0)91 acs-<íi<5t:> — 

Telefone de Contatp o%%- . U 3 6 5 < : ^ 4 3 " % 
. j ; 

E-mail ; 

Por ser verdade, ftrmo-me. 

LocateData: , ^xtAya-bü-^^ '^ ^ol oz./ ^on 

Assinatura do Dedarante: 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT 

CONTEUDO NAO VERlFICADo] 

2 1 FEV 2017 

Gonto Seguradora S/A 
Av. Dom Luís, 300 � Loj.l 147 

Alrioot.-i � Fortaleza / CE 

y^^^>*X ^ 



G u V K l t N ü W> 

Hst-vno w CtAitÁ 

OAOOS OOCLIEMTI 

Nome: OANIEL PRATA CASTELO BRANCO 

tnd.Lí iUir»: RU PRANCiSCA R DE FARIAS. t 2 I . CENTRO 

artarfe: VARJOIA . 

End. Entrags: 

CküdM 

Let*l; 159 ^ , Wior. OW Qu»dí»: 

CEP: 62.266-000 

007 S 
Subqiudra: 

CfP: 

CWnp; OOOO 

ECONOMIAS 

R«lk]«n£laÍ:. 001 I CameniAi 000 I Inctutcrfal: 000 

INFOflMWKÒES SOBRE MEDIÇÃO 

Strviço Madidor LtiEurd Anicnar 

AGUA A04L309652 1992 

l e i t u n Atual 

2006 
Vo kwn 

14 

M#(f i j Srmrf t / i t i iVt 

12 

LchwuAtuit 1 6 W 2 0 1 6 
Leitura Anierior: I 8 /OMOI6 

tmiuÁo: 0^05/20 
Pró l̂tn» L*Uun: 18/05/2016 

15 . | t * < i 
16 ' 

LMM, Agua; 490694 
ttítgota: , 

QUALIDADE OA ACUA OlSTIUBUlDA KFEfiEKTE A: 01/2014 

N' d» AiTwmat -' Qon TuAWti CtM Coiilotims JoUii 

CIghlM ^ 025- 025 010 025 

An^Mdat 057 � 026 026 ' 026 � 
Em conlormídüd* 057- 022 X 007 022 

£KlterkhÍa Coll 

025 
026 
026 

MENSAGENS/INFORMAÇÕES COMPLEMENfARES y 

Caro ctiente. encontram-se quitadas as faturas de sua 

titularidade, para esta unidade consumidora, vencidas , -

em 2015. conformea Lein. 12.007/2009. Esta declaração 

substitui outras quitações do período e de anos anteriores. 

Agradecemos sua pontualidade, Agua tratada e saude. 

DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS 

AGUA 

' M U L T A 0E^2% 

JUROS DE 0.033%"AO DIA 

TÜISUrOS SOBRE O FATURAMENTO 

Deuriç&a Valot (RSI 

MÊS/ANO 

04/2016 

fòKK «G«i w* w w y 
" a ã n c o i ^ f i f W S í &'-lB, r j i i -a iC tíJM^^^ 
t rcncíSrVe Jeut;'S*r.B^Ü^-,. Trtü .giAi 

fA d)5'"odi í j joroüi i íBorwwcodedí l í ts cmcoi in iie_ j 
. �Sí : f , . lu . j .>à.WH«írm;í \á 'CbT^^ � 

t o W g K ã o do utuWo manwr MKI cMUttro « u * l l » * » Junto i C*9»cfl. 
conforme r«wtu(6« d u A g h x l » Rcguladof»*� 

(̂ vA-oA O*^ 

t 36 3 4 - "2,^ 

^ < = \ ( 3 U ^ - g J i i 

L&inM 

AUkxM WounKftc i pete leieínnp: oaoo 1/5 Oi»S. 
nm t o i ^ d« dtendimMio. dc #h 17h, "O 
w1yw.cB9rcc-c01n.br ou rut ouvidoria C*çece: 
J101.1fl1».dií Bh h i l 2 h c U h i t l 7 h . O i * v i d o n » 
Ctlií)iiíl:lSS.aitttaAfiCE;wwv<.«f»«.«gov.hr 

Enl«Ud*i Ktt luUd«iV Fortsh-i*: ACFOR - AUIWQUÍS 
ReQtdaciaFiKa""^*» eContruledwSrtViíOíPuti l icwlr 
S^pj-memo Amütoiub OSOO 285 1919 � 

L w W W M � A^ènc» R ^ " ' ' ^ ' ' ^ . ^ ^ 
(Mhllco» Delegai do Esudo Oo Cesií: 0300 275 363» 

iÇageçe 
GOVEIUSIL» t o 

EsTATiO t") CtAilÁ 
IH.iMii' JJl i t n l f ^ i 

DADOS o o CUENTE 

iMcrfs^; 0 0 6 5 2 2 0 4 3 9 tW Re«íUfwai«*; t / W A t w 0 4 / 2 0 ) 6 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 

OPVAT 

CONTEUDO NAO VERIFICADO 

Suttuior: 

Qu*dr*: 0078 
SubquvdtK 

l olc. 0093 Comp: oooo 

2 1 FEV Z017 

Gente Seguradora S/A 
Av. Oom Luís, 300 * L o j a 147  

Aldcotn � FÓr tn l ( *a . /CE 

CU»€te: VARJOTA oenJSttOlS rQuliaSi: 

82610000000-7 30210009200-6 06522043^̂ ^̂  



. . ^ . ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ A T ^ ^ ^ d ^ ^ ^ D ^ E 3 ^ ^ . 
^ ^ c ^ ^ ^ ^ ^ d ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. B ^ ^ ^ ^ ^ d ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂.̂  ^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ 7 ^ Í B ^ ^ ^ 0 ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 3 ^ 1̂  

^ ^ Õ ^ ^ ^ ^ ^ ^ E ^ t ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

'aõtaí � ̂ / 3 9 U í > ' e i 15206»' - 4 ' .T)aü_d^&iA)ao7.... ia/l0/Z01G 

IRENEIDE SOUSA HORORO 
End:.Past3l' .Áv/SEMADOR V^GIRirO TAVORA! # 9 W Í ^ 
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ANEXO II 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevençâo à Lgvagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n*' 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado-segurador,/determina que todas as seguradoras sâo obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal; informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 
fonnulário nâo Impede o pagamentp da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por detenninação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao eOAF^ ^ ~ 

' " / " . _^ ' 
^ Superintendência de Seguros Privados--/SUSEP., órgão responsável pelo controle e 
físcafízação dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - CÒAF, órgão integrante da estmtura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as oconências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 

, -9.613/98. 
' ' . i -
\ . ; ' _ , ' y _ . ' � . 

- Peln exposto: éu &gxKgni J^ort^KiQ iMojJ-<ry/> . portador(a) do 

RG n"' o4 56048%^ IS . expedido oor ^ x W n , em 

05 / OS /%oiS . CPF/CNPJ n° i H ^ . S ^ l - % 

na qualidade de procurador<a)/intemnediário(a) do beneficiário (a) lúor\ÀjLL 

4>^ic^ GüA-fcJjp ^yuxT.ao do sinistro de DPVAT da natureza In.ocJUdx-^^ 

da vítima «tOct-rvCjS Pnoik,:Qo^do' ^no.-vu:o , e confomie 

determinação da Circular SUSEP n= 445/12,declaro as informações solicitadas: 

'/ . . 

Profissão: J)OP^ xyg'<^S<V Renda Mensal: R$ ,nú£uPa^ ir^r\rTci>u 

Documentos comprobatórios: C fU U 

. ^ l ü j - g á j ^ ^ É ^ 
NATURA-Y4RÓCU ÀSSÍNÃTURÃ-WOC^ 

OEPARTAMENTO DE S|N|BTR0S 
� OPVAT ^ n i 

CONTEUDO NAO VERIFICADO 
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1. IDENTIFICAÇÃO DO PACIEr̂ TE 

l _ 

C<r^ r | ^ \ r ^ ^ A r\i\C f",. 
* 'P-^J\y .^^ ^ - " - f Y - k ^ - W W ^ > ' * « l N . ^ ^ «��fM--lf M i" fTN^ — � 

Estado C i V ü : Q j n i L J : ^ e j ^ j r k o I Sexo: PO. Data 7 ^ V w T f e / " ^ - Q i Wade: P O P ^ ^ ^ f i O 

Naturalidade: Z^COr^ Profissão; 

R^Wê.HP%é R ^ A J K Ç c ^ < J c ^ j ^ ) - . -^'A _ 
FUiaçâo: >^ » # ^ ^ 5V CxW: S . C)U> O, S � K X T O ^ 

^ 
2. OTJED^TRINCIPAJL: V o ' p C " ^ ^ ^ / M L ^ / ^ e ^ ^ ^ ^ fí^ , U - ^ 

o c ẑ yt/ĵ  o 7^ ^ jyjszf. c_3i y ^ /w 4̂-< ^ -̂. '̂ '̂  
3. mSTÕRIA ATUAL: '^"^^ ^ ^ O - v T ^ /U-S ' -^ . /^^-v^-v/VAC 

f T - f - ^ ^ . .6 

4. Peso: ^ K g : 

8. Alergia ( ) Quais: 

I v 

i. PA : : ^3G3Z^ õ 6. Glicemia Capilar: 7. Temp,.. 

"^^g&kb^A. 
; Assinatura do Paciente ou {Responsâvd ' 

- r ^ ^ ^ r O u Q ^ ^ / 

Assinatura do IMédico 

V 
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RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 

/ ' . . -

Nome Completo: 

CRM: 

. IDENTIFICAÇÃO p q ÊMIJENTE 

> � UF: 
CR5:«^^ N*.. 

Endereço Completo:. 
Rua Antonio Crisóstomo de Melo, 919 - Centro 

Telefone: 
(88) 3112.0400 Cidade: Sobrol UF: 

Ceara 

Paciente 

Endereço: 

Prescrlçfio 

:J>3UU.VfeJi RcxV^ C ^ W ^ Ul_^-Ç» 

^ 

_ (^jt^LLxiVuuç. ^^Q^fí:, 
. ViAp 

l X? ^ 
f ^v f tOp^o * Ç 1 ^ �-

u ^ . r \ , ^ ^ " ^ ^ " t i 

Data P ^ / ^ / ^ ( C Carimbo e Asinatura do Médico 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR 

Órf. Eniluor: 

Eod.: 

CIdid*: 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

ASSINATURA DO FARMACEUTICO 

1* VIA - Rs tençao da Farmicla ou Drogaria 
2' VtA - Oriantaçfto ao paeianta 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
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SANTACASA 
DB KUZCIOÚSSU. 

DE SOBRAL 
tnülSUÍ^SÍ 

. SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DÊ SDEm 
TJkJaàêofí^(jBxaçãoJasAüia^c6^JaSxaá SANXV CASA 

OE KI5E2ICÚSDIA 

DESOBRAL 
UHaUJ UiFnSS 

t̂ wmã G^/-'̂  

^ 

- fêyvvji y? Jò,Jf:^///:^^ 

'-'^^^S^^^J''^^^,^, 
CNPJ: q7-.818.313rt)001-09 - CGF: 08.322.262-0 - Cerfificado Filantrópico - Proc. 242.442/74. 
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^ l ^ ^ g ^ ^ ^ 
z 

^Sü 

yy 
W<>4i:(.Graü'de Parentesco) 

, ( ) Paciente i ) ' 
RG 
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íiínilíV-r^ítvVr^ -:> ^/ ' ' * 
' - ' - _ /«..qnbral 

'-w,^'^V..zA.- .:: 
JJ' - -

-

. r - r-;. - SQbral/pE; : 

, - ' ' ' 

, -i;yor^:^ -AJAU^y 
-̂rtiJ /̂̂ ií̂ ^ ;̂::;; 

� � y:i:.^^A:jy.viJffj_ . 

Jf^^-í^S^y-j^y 
-\ 

� 'H':-.].- '-A 

. , . ^ 1 

de às ; _ 

^ 

Assinatura do Paciente ou Responsável DEPARTAMÉffrÕHÍ&ãfNlSTROS 
��..DPVAT;-. 

CONTEUDO.NAG ygWHCADO 

2 .1 FEV 2017 . 

Gente Seguradori S// 
Av. Dom Luis, 300 - Loj.» U 

AIrfoot.i � Fof (.-i(i!7.i / CE 
' %ZM/2016 07:0 

I 1 



^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂B̂ ^̂ ^̂^ 
^̂ ^̂ B̂ B o^^^^^^^ 

^ 
�̂BA .̂̂  

^^A4^B5^ i^^^^ 
^^^^^^^^BB.^^^^^^^^^^B^^^^ B̂^̂  
^B^^^^^B^^^^^^B^^ B -̂ ^̂ ^̂ ^ ^. B . ���.->í̂ .-,. .'v � 

M̂AE:'%% -J 
-

-J 
-

-'�A jJ-

OÜTRÓ& 

� ORTOPÉDICO �POLITRAUM^ 
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^J>. 
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- - � COM MEDICAÇÃO 

n SEM MEDICAÇÃO 

� .ALTA COMPLEXIDADE 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DANIEL PRATA CASTELO BRANCO Companhia de Seguros
Previdência do Sul

3170479693 Varjota Invalidez Permanente

20/04/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/09/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

ESCORIAÇÕES

SEM DEBILIDADE PERMANENTE

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

JORGE DA SILVA MOTTA

52.31398-4

UF do CRM do médico: RJ


