
Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2016

Carta n°: 9085141

A/C: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160252687 ASL-0851433/16

Vitima: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 14/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2016

Carta n°: 10091080

A/C: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160252687 ASL-0851433/16

Vitima: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 14/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
a
g
. 
0
0
3
6
9
/0

0
3
7
0
 -

 c
a
rt

a
_
0
4

0
0
1
3
0
1
8
5



0 AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEf 
Seguradora Líder.DPVAT ^ g # W \ l ^ 

T % 
N° DO SINISTRO <̂  CAMPO PREENCHIDO PEL . _.^OÜRA (RAJ 

kste 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. C a ^ ^ j L € x > J V \ & ; - ' \ ^ vP-£^0JU./ \ /O- , 

PORTADORÍA) DO RG H° 4 9 2 ^ EXPEDIDO POR S S P / P a EM ,90 / <9 S / Ç>ã. E 

@3@l3@©C^)(ã8-[3)(õ) /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-CDO. pROFissAôAâ ĉ L̂ rL 
E RENDA MENSAL DE R$5eo^no ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VlTlMA ÓOSMé '9,f, iva.íKíi^ Q / x ^ c t A .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

N 

(') 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 
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 

SEGURADORA 

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 termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCI/ SOCIAg^ b^^o ^j^ndoH^I. 
� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) OL '"^^ 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não fortitular; 
� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); ^ 9 /\gp 2016 
� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação finan ""^"Y? ' ; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertur i de onttaewvodacuBunto 
comprobatório dos dados bancários); I L J a \ f r \ I 

� CPF do benefiário/vftima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consuttk ao site da RECEfTA FEDERAL 
wvwif .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/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 
de código de segurança. 

^ 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) íTT- fa . D C ^ 
N» do BANCO �>/ 3 ^ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ T f l .D N" da CONTA (com dfgito, se existir) ^ ^ ' � ^ O " ^ 

V 

^ ^ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N* da CONTA (com dígito, se existir) 

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

/VU>^o»;.rv3. . :2% de S>x/(%l^^^^&> oe ^!>$ [^/-w^ (feCLHJ)^' ^J'Z'(J.'(Ç^�l^ô'< 
LOCALEDATA 9 . ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ <(j) ATENÇÃO ^ 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em de despesas médico-hospitalares. 
- Paia acompanhar o processo de anáUse do pedido de indenização. acKse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



DataiZ&WZ&S Hora de Brasll ia:lf l! l5 

Deposito eo Conta Corrente 

Favorecido 
Banco i 
Agencia: 
Conta i 

No» : ÇOaÇ 

PRINCESA ISABEL 

OÍOLIVEIRA 

Depositante 
FAVORECIDO 
Valor em dinheiro 
Valor e» che«ie 
Valor total 

: O PRÓPRIO 

\.. 

"SSã&s . 
o JUSSMUVEL GOMES DIAS atua como 
Correspondente Bancário do Banco 

Bradesco S/A. 

Conserve este Recibo 

OUVIDORIA BRADESCO 
8880 T2T3S33 

NSU Rede: VSf(S> Hora Rede: 18:16:*! 
Terminal: 

M B M 
SEGURADORA 

1 9 ABR. 2016 

DPVAT 



Boletim de OcorrftnciB 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 
16' AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL . 
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL 

C E R T I D Ã O 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, 

que revendo o Livro de Registro de Ocorrências desta Delegacia, n° 002/2015, encontrei 

uma Ocorrência Policial N° 481/2015, cujo teor passo a transcrever na íntegra: Aos 09 dias 

do mês de SETEMBRO do ano de DOIS MIL E QUINZE, nesta cidade de Princesa 

Isabel/PB, no Cartório desta Delegacia, sob a responsabilidade da Autoridade Policial, Dr. 

Darcinaura Alves de Assis, Delegado (a) de Polícia Civil, comigo Escrivão de seu cargo, 

ao final assinado. Ai por volta das OShOOmin compareceu COSMO BARREIRO DE 

OLIVEIRA, brasileiro, casado, agricultor, nascido aos 25.03.1962, com 53 anos de idade, 

filho de João de Freitas Oliveira e de Maria Barreiro dos Santos, RG N° 792.775 - SSP/PB, 

residente na Rua Luiz de Sousa Primo, s/n, centro, Manaíra/PB, a fim de prestar a seguinte 

ocorrência: QUE no dia de 14 (quatorze) de fevereiro do corrente ano, encontrava-se 

trafegando na garupa de uma motocicleta, conduzida por LEANDRO ALVES DE 

FREITAS, quando nas proximidades do Sitio Catolé, rodovia que liga a cidade de 

Manaíra a Santana de Mangueira, o condutor perdeu o controle da moto em uma curva 

e veio a cair no chão; QUE o noticiante encontrava-se na garupa da motocicleta de 

PLACA MOÍ 9004/PB, chassi 9C2JC30708R249660, cor PRETA, MARCA/MODELO 

HONDA/CG 125 FAN, em nome de Cirlândia Viturino da Silva; QUE fora socorrido pelo 

Samu e levado para o HRPI, mas que devido aos ferimentos fora levado para o 

Hospital de Trauma de Campina Grande/PB. O referido é verdade, Dou fé. Termo de 

Responsabilidade: Declaro assumir inteira responsabilidade Civil e Criminal, referente ao 

Registro da Ocorrência supra que deu origem a presente Certidão (Artigo 299, do C.P.B. -

Falsidade Ideológica - Pena: Reclusão de 01 (um) a 05 (cinco) anos). 

Notificante: ^.y7y^./.U^ nZ-n J - Í X A V ^ ^ 

^7.^-4 
DO REGISTTíOptVlt E.TWEtIONATO 

F 
, , #Wl l | ' Í ^ ^ l ' ' V AUTENTICAÇÃÔ  # l f / l | i # ^ ^ , 
^ yCertifioó cjue ajpreserAe cépia é reproduçág,fiel'do onginarj 

que meipi exibido dou fe i(Art 365̂ 111 dô\CPC) li," 
Manatra/PB-14/09/á015 < * 
Selo Digital/«íésasoS-ZV^aH f)}̂  
G%)nsuMe,á4w ênbcidadeem https /̂/selocligite|j n 

M B m 
SEGURADOR^ 

-TT^ ./>1 
1 9 ABR. 2ÕW< ^"^i 

DPVAT 
hz Duarte 

)f i Í3i#B#W^egistro Civil 
�:íf.,"^lãij^ra^ —JI —— , 

Rua Cel. Jnsá PerGlrá l̂Wa, S ^ § í § 7 & a Í c l ^ l , Princesa Isabel �� PB. 

Fone/fax: (0XXB3) 34572381. 

% 

Msy \ 
" ( ^ / 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNOA DE LAUDO DO IML 

Eu, ^ ^ ^ ' v v A X <JÚZ, C Í P - ^ V J - ^ A A O ^ ^ portador da carteira de 

e inscrito no CPF/MF sob o ns ^^O- ^.35- ÒJ^-^^O 4 ; F identidade nS 

residente e domiciliado na  

Cidade AOok^n-g^'^^ 

R A J ^ U A A / L ^ c f e S g M ^ % < > ^ p r v ^ V \ A ^ 9 

^ Estado declaro, 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 nS 6.194/74), uma vez que: 

( \ ) Não há estabelecimento do IML no município da minfia residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1- do art. 32 da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

ffhn^.^^ bj>/7^/.'/fC /c/r?£rÁ'j7/:f 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

Local e data 
M B M 

SEGURADORA 

1 9 ABR. 2016 

DPVAT 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

m . o t o e a * l i i i m M f i r a r H n 

Eu. CJ&^-VV^JL C)OJVML>^A^ OJl:i}JU^f\^ 

RG n9 . j data de expedição 30 I IQS- . Órgão ss? / p e 

CPF n9 g j O ' ^ j S - 3 ̂ 4 -Qc , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) : ^ V V A ^ 

Número S/A/ 

Apto / Complemento 
Bairro ^ ^ A / ^ A / ' \ , s 9 

Cidade /VVO^VVcoC A / O ^ 

Estado P6 
CEP 3 ^ ^ ^ S o 
Telefone de Contato (83)3421-8003 (83)9655-9484 (87)9999-9976 
E-mail emmanoela@hotmail.com.br 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: M^o^-c^^r^^) Q z / o ^ / 3 

B M 
SEGURADORA 

1 9 ABR. 2016 

^ 

DPVAT 
<s?̂  

Assinatura do Declarante: . 6 . ^ ^ - ^ ^ A ^ ^ M ^ o ^ A / / ' ^ . 



CIRLÂNDIA VrrURINO DA SlLVA 
RUA LUIZ DE S0U2A PRIMO, S/N- CENTRO 
MANAIRA/PBCEP 58896000(AQ: 166) 

Classe/Subcis: RESOENCIAL / BAIXA RENDA MONOFÁSICO 
RolBlrc: 10-109.450-8280 

N» medidor. O0OOB3íe746 
Referência A Q O Í 2 0 1 4 

Emissão jmsnou 

ENERGISAPARílBA.DISTRIBUlOORAOEENBRGIAS/A 
Br230, Km25 � Cnslo Redtnlor. Joio Pessoa/PB- CEP 68071.680 

CNP.090ÍI6183Í00OM0 Imc Esl 160168J3.0 

Nola Fiscal/Conla de Energia Elíliita NW1164 860 

Còdlgepara Débito AutomitligiOMItaSMSt 

c664 aiJ2b bB30,07c9 4eS5 6cd5,dB77.nB 

5/1523903-1 

Ago/2014 

26/08/2014 

- Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE foi uriaiJa pela Lei 
n° 10.438. de 7B de abril de 2002. 
� O início do si stema de bandeiras tarifárias foi aciado para o 
ano de 2015.Abandeira verde nâo implicará cobrança adicional 
As bandeiras amarela ou vermelha, quando acionadas, implicarão 
tarifas de maior valor, devido ao maior custo de geração. No mês 
de AGOSTO vigoraria a BANDEIRA VERMELHA a qual implicaria 
R$/kWh 0.030 de acréscimo ao valor da tarifa, líquido de tributos 
Mais informações em www.aneel.gov br. 

25/09/2014 

8098818447 

D i t i L t i t i i ra 0 < U Leitura 
28/07/14 1207 2M8/14 1244 

04/08/2014 6.69 

D e i e r l t i o 

Consumo em kWh 

Consumo em KWh 

Quentldade 

30 

7 

0,10454 

0,17921 

V i lo r (Rt) 

3,13 

1,26 

IMPOSTOS E ENCARQOS 

PIS 

COFINS 

ICMS (ISENTO) 

0,03 

0,13 

OUTROS SERVIÇOS PRESTADOS 

CREDITO ACOMPENSAR(-)08/2014 

Jul/14 

Jun/14 

MaV14 

ACr/14 

Mar/14 

Fev/14 

Jan/14 

Dez/13 

Nov/13 

Out/13 

Set/13 

Aga/t3 

46 

4fi 

5'; 

4 7 

35 

34 

42 

42 

37 

3(1 

36 

25 

Média dos últimos meses 

39 kWh 03/09/2014 R$ 0,00 

OIC MENSAL 9,60 0,00 
DIC TRIMESTRAL 18,28 

0,00 

DIC ANUAL 38.57 
FIC MENSAL 4,10 0.00 
FIC TRIMESTRAL 6,23 

0.00 

FIC ANUAL 16,47 
DMIC 5,13 0.00 
DICRI 12,22 

0.00 

6/2014-PfiTCesals»b8l 

CONTRATADA 
LIMITE INFERIOR 
LIMITE SUPERIOR 

DI«4rlminuao Valer 
(R«) 

% 
Serviços dt̂  Dist da Energisa/PB 
ComptB de Energia 
Serviço de fransmissío 
Encargos Setoriais 
Impostos Diretos e Encargos 
Outros Seniiços 

2,15 
1,E4 
0,13 
o,;6 
0,16 
oco 

47,36 
40,53 
2.86 
5,73 
3,52 
0.00 

Totil 4,(4 100,00 

Valor do encargo do Uso do Sislema de Distribuição 
I 

- REAVISO DE: VENCIMENTO. Caso a(sllatura(s) acima relacmnadals) permaneçí 
atraso, o loínecirníjrito podçri sw suspenso a partir de 10/09/2014. Conforme 
Resoluçlo 414 da ANEgl, o pagamento apás essa data nSo elimina a possibilida 
da devida suspensão :»j?omecimeriio.caso o rnesmo nSoseja comunicado ou-
comas pagas rrSo efitíjr,!,-ina unirlarle consumidora r;ar^ :omorova; ic Casoiá 
efetuado o pagamento órr;) latura(s) acima, desconsiderar essa mensagem 
Fatura sujeih. a rnclusSo em òrgSos de proteçSo ao crédito no caso de inadimpleme 
� Sua unidade foi latur adi, corno Baka Renda, tendo um desconto de R$6 87 

_ B M 
SEGURADORA 

í 9 ABR. 2016 

DPVAT 
PAR, 'JBA 

03/09/2014 R$ 0,00 
Rolõíro: 1 6 - 1 6 9 - 4 5 0 - 6 3 8 0 

Matricula: 1623903-2014-08-3 

F,'-,TURA COM VALOR ZERO. NÂO É NECESSÁRIO AUTENTICAR 

Este mês wcé está receoendo sua conta apenas para demonstração O vaior Ha f 

stirá lançado na sua próxima conta sem cobrança de multa e juros 
(4 ,54 



comr"i"fíâiniiiíÍ°l 

n 

Você, sem fronte i ras. 

uNw aa Matfg: U4,aji»,usuni n-Bu 

l.l.l.l..l.l...lllniil»l>l»l>ll»II.Millnl 
CTC RECIFE PE JPA PL10 
EMMANOELA S P V DE S ARAÚJO 0296 1808401 
R TITICO GOMES, 405 
BELA VISTA 
58704-460 - PATOS - PB 

7214049718 12858 00000006655 30 220715 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

COSME BARREIRO DE OLIVEIRA MBM SEGURADORA S/A

3160252687 Manaíra Invalidez Permanente

14/02/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/11/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

POLITRAUMATISMO

FERIMENTOS

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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

JOSE ARTUR FIALHO AMORIM

52.31474-2

UF do CRM do médico: RJ



nü 
DECLARAÇÃO 

Circulgr Susep o" 445/12 - Preveoção à Levegeoi de Dioheiro 

A Circular SUSEP̂  n** 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são 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 fornecer as infonnações e documentos requisitados neste 
fomiulário não impede o pagamento da indenização do Seguro OPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF̂ . 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conseltio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão Integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e Identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lel n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu EMMANOELA SATURMINA PEREIRAV.DE S. ARAUJpbortadorfa) do 

RG rf 4672305 , expedido por SSP-PE , em 

04 ^ 01 ^ 1994 CPF/CNPJ n° 029.848.084-01 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) (̂ OSMP 

2)^ /1 /^ f/LQ ^ ô L̂ er„LA do sinistro de DPVAT da natureza l/vy/z^i^-z-

da vítima (̂ 05 M.F. 'S.Aẑ izciaxo �^e ouirt::̂ *!̂ ^ , e conforme 

detemninação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as infonnações solicitadas: 

Profissão: EMPRESÁRIA Renda Mensal: R$ RECUSO-ME A DECLARAR 

Documentos comprobatórios: RG.CPF.COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA - SEM COMPROVAÇÃO DE 
PROFISSÃO E R E N D A 

r 
ASSINATURA - PROCURADOR / lí^RMEDlARIO 

B M 
SEGURADORA 

1 9 ABR. 2016 

DPVAT 



� �iirâíi?.í°J""?P"«**''o do 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu, nCLAA^I/J ui-FofÍA^f^ pA 

RG n''ttfzp J^Y data de e x p e d i ç ã o / J o ^ 

Ó r g ã o J l £ £ í 2 portador do CPF n° r^^o 9 ^ / ^ i f - t f ^ . com 

domicílio na cidade de yvfA/^A/IÍ4 , no Estado de 

f A f A l f t j A , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

f l ^ o P t ^ S c ^ U AA^ f íA u i L ^ ^ f o S . ^ a .n" / f 

complemento yiy\A/u^Ai<-A declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima eoSA^o Í^A'^^&/f<D í>& n/.f^yfi-iCxí . cuio o condutor era 

f&A^O^ .AL L/^í i?A /^^~íi-^<. . 

Veículo: l-j^.^OA C/r, /ZÇ rA/u - w 075c, 67??  
Modelo: ^na^g CG { ZS P^fo 
Ano: ^ 
Placa: 9nO0f 
Chassi: 9 ej2 j e ^ ol-a Re2i^9ó&o 
Data do Acidente: f^ío^l/^c?/'^ 
Local e Data: Mav-icirho F/^- ^ ' / o s h ^ 

ÁÃÃÜIÁQ V.j{/M/>iup i/.y./z 
inatiirQ rir» Harlaranfo / Assinatura do Declarante 

(Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira) 

f . ^ t ^ ^ A u n J / T Z I / r x J I ( / ^ ^ ^ C 
Assinatura do Condutor (caso seia um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro) 
(Sem reconhecimento de firma) 

. 
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n HOSPITAL REGIONAL 
A Z I S Ü S Dep. José Pwlrí Ura 
LJ PRINCKA ISABa-PB 

Documentação m6(kçoMospi^iar 

ESTADO DA PARAÍBA - SECrct i AKIA Üb SAUDE 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAI 

CNPJ: 08.778.266/0039-33 COD.UNID. 2512309 

NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL 

ENDEREÇO: ALAMEDA DAS ACÁCIAS, 1444 ALTO CASCAVEL 

CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO: PARAÍBA 

Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO) 

Paciente: COSMO BARREIRO DE OLIVEIRA 
Mae; MARIA BARREIRO DOS SANTOS 
Nascimento: 26/03/1962 Idade: 52 Cor: PARDA 

Profissão: AGRICULTOR(A) 

Endereço RUA PROFESSORA MARIA VIMA COSMO SIMAO 

Baírro: MATADOURO 

Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008 

CNS: 706-3037-9211-6775 Identidade: 

CPF: Reg. Nasc, 

Data / Hora: 14/02/2015 16:35:16 Recepcionísjta: MARLENE 

_ Ficha Número: 34418 

� i ^ - PA: 

UF: 25 

Sexo: M 

Num.: 

Fone: (83)9960-3073 

i l ' --'Sk-i^. 

mM^m^ 
«« 

va-
JdlAAj 

ANAMNESE EXAME EÍSICO (SUMÁRIO)  

j C^-^[<^ef-^ < ^ 
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l l l J í i^ 
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- o - £ Q. S . 

mu 

792775 SSP PB 

TEMP. 

23035 

g 
' "PíO 

IhzXLU/^ J i/^ (L 
>M>5^ybu^>i ÒA^ J^^^^t 

EXAMEÇ REAL 

c ^ o u / ^ T 
REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) 

— M B M ;F 
SEGURADOR^ 

1 9 ABR. 2016 

DPVAT 
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ŷpEI 

A Q 01 - ELETIVO CAR/ífrER DO ATENDIMENTO 

02 - URGÊNCIA ' 

I I 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIÇO DA EMPRES/ 

I I 04 - ACIDENTE NO TRAJETO|>ARA O TRABALHO 

I I 05 - OUTRAS LESÕES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUÍMICOS OU FÍSICOS 

PROCEDIMENTO Descrição 

\Z ÀXA^^ 

DIAGNÓSTICO 

CID-10-
MEDICAÇÃO 

~y] 1.PRESCRITA 

"jc] 2. APLICADA 

ENCAMINHAMENTO 

I I OBSERVAÇÃO RESIDÊNCIA 

I I OUTRO HOSPITAL j ^ ] ÓBITO 

I I INTERNAC 

I I OUTROS 

SERVIÇOS REALIZADOS; CÓDIGO / PROCEDIMENTO 

tft_uy 
f 

1 - 0 0 , X 0 (o o O in � \ 
2-
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istentes - carimbos 
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2045 

Í27A 72 
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JOSE BATISTA DA SILVA - 2045 - 705-0018-2258-9355 

ASS. PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSÁVEL 

/)̂ Q /á/^A (á^iZ/j. 
ASS. REVISOR TÉCNICO - carimbo í ASS. REV 

CB 

L^^S 
Polagar Dir( 

ASS. REVISOR ADMINISTRATIVO - ci 

^ ^Roc^^ 
^9rônk»\rn 
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESA ISABEL 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins, que a ficha original do (a) 

paciente COSMO BARREIRO DE OLIVEIRA, portador (a) do 

RG de N° 7.927.75 SDS-PB, encontra-se em nossos arquivos. 

Ficha de Atendimento Ambulatorial, Mês: FEVEREIRO/2015. 
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RICAR 

ríncesa Isabel - PB, 04/09/2015. 

M B M 
SEGURADORA 

EREIRA DO NASCIMENTO 
DIREtOR GÈflAL 

MAt. 152.713\ 

1 9 ABR. 2016 

DPVAT 

ALAMEDA DAS ACÁCIAS, N°1444-
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HOSPITAL- REGIONAL ESTADO DA PARAÍBA - SECr^t i AKIA Üh SAUDE 

\ iSUS Oíp. José PMílrj Lha I 
Ü - " PRINCESA «ABELfB ^CHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAl 

CNPJ: 08.778.266/0039-33 COD.UNIO. 2512309 

NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL 

ENDEREÇO: ALAMEDA DAS ACÁCIAS, 1444 ALTO CASCAVEL 

CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO: PARAÍBA 

Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO) 

Paciente: COSMO BARREIRO DE OLIVEIRA 
Mae: MARIA BARREIRO DOS SANTOS 
Nascimento: 26/03/1962' Idade: 52 Cor: PARDA 

Profissão: AGRICULTOR(A) 

Endereço RUA PROFESSORA MARIA VIMA COSMO SIMAO 

Bairro: MATADOURO 

Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008 

CNS: 706-3037-9211-6775 Identidade: 

CPF: Reg. Nasc 

14/02/2015 16:35:16 Recepcioniáa: MARLENE 

Ficha Número: 34418 

PA: 

UF: 25 

Sexo: M 

Num.: 

Fone: (83)9960-3073 
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EXMIEÇ REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) 
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/ ^WmRABA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESA ISABEL 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins, que a ficha original do (a) 

paciente COSMO BARREIRO DE OLIVEIRA, porjador (a) do 

RG de N° 7.927.75 SDS-PB, encontra-se em nossos arquivos. 

Ficha de Atendimento Ambulatória!, Mês: FEVEREIRO/2015. 
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06/10/2015 Comprovante de Inscrição no CPF 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 910.215.374-20 

Nome da Pessoa Física: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA 

Data de Nascimento: 26/03/1962 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 19/05/1992 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 13:42:19 do dia 06/10/2015 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: FEB9.9B77.6981.E098 
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria da 
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.aov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

M B M 
SEGURADORA 

1 9 ABR. 2016 

DPVAT 

http://www.receita.fazenda.gov.br/aplicacoes/atcta/cpf/ConsultaPublicaExibir.asp 1/1 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Seguradora Lfder dos 

Consórc ios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0851433/16 

Vítima: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA 

CPF: 910.215.374-20 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 14/02/2015 

Titular do CPF: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA 

Sin is t ro 

Documentação médico-hospitalar 

Outros 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 dias, con tados a pa r t i r da e n t r e g a da documen tação 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r ia c o n f o r m e a grav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro p rev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documen taçã o e n t r e g u e Responsável pelo r e c e b i m e n t o na seguradora 

Data: 04/11/2016 

Nome: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S 

ARAUJO 

CPF : 029.848.084-01 

Data: 04 /11/2016 

Nome: Mariana Custodio Teixeira 

CPF: 004,878.610-19 

EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO Mariana Custodio Teixeira 

MBM SEGURADORA 

O 4 NOV 2016 



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

ft. 

OUTORGANTE: 

Nome: 
Nacionalidade: 
Profissão: 

,KM\HQ—ck. f^-YY^ rSQKn^vHp  
Ide: nn.rríiú V_ Q/í.mi 

uumar 
nttna V ^ lühn � Pa Est. Civil: Qc^r^rAn  

kcmni (# \ l 
Identidade: ^ Ç\ 

^ 
" ^ S . 2 CPF: ^ ^ I j i S ^ 2 . CPF: .940. r̂ í̂f. .7^44 - rpO 

Endereço:%in . . l í k m ^hírrist Pmxr\^ S<'nnr7o /l/S 1^1-

OUTORGADO: 

Nome: Emmanoela Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Araúio 
Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada Profissão : Empresária 
Identidade: 4.672.305 CPF: 029.848.084-01 Endereço: Rua Titico 
Gomes. 405 - Bairro: Bela Vista - CEP: 58704-460 - Patos-PB. 

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

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGUR,^DORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encam inha r o ped ido de 

indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT, a ser creditada em conta de minha 

titularidade conforme ficha de Autorização de Pagamento, concedendo ao outorgado 

poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessários junto as 

seguradoras consorciadas, incluindo receber informações sobre perícia médica e^ 

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito! 
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(reconhecer firma por autenticidade) ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 


