
Rio de Janeiro, 31 de Março de 2017

Carta n°: 10752968

A/C: MARIA GECILDA DO AMARAL

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170177975 ASL-0119608/17

Vitima: MARIA GECILDA DO AMARAL

Data Acidente: 27/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta n°: 10780250

A/C: MARIA GECILDA DO AMARAL

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170177975 ASL-0119608/17

Vitima: MARIA GECILDA DO AMARAL

Data Acidente: 27/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA EDILMA REBOUCAS DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 24/03/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 27/11/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML infor.
incorretas
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2017

Carta n°: 11151826

A/C: MARIA GECILDA DO AMARAL

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170177975 ASL-0119608/17

Vitima: MARIA GECILDA DO AMARAL

Data Acidente: 27/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA EDILMA REBOUCAS DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 06/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 27/11/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017

Carta n°: 11260577

A/C: MARIA GECILDA DO AMARAL

Sinistro: 3170177975 ASL-0119608/17

Vítima: MARIA GECILDA DO AMARAL

Data Acidente: 27/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA EDILMA REBOUCAS DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2017

Carta n°: 11287055

A/C: MARIA GECILDA DO AMARAL

Sinistro: 3170177975 ASL-0119608/17

Vitima: MARIA GECILDA DO AMARAL

Data Acidente: 27/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA EDILMA REBOUCAS DA SILVA

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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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

r 1̂  N " D a S I N I S T R O < / CAMPO P R E E N C H I D O PELA SEGURADORA | 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente ( l4( lM <1g hpnemciário da inde; 

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forr 

indenUação no b a n c o . ^ A I I f \ A 

EU. nMÀA. \^/üM HA r l o , 
Cprlfdar» rto t n o r k i â n r i : . rfo U 

nrs dados dc teí te; i 

o no recebimpnio 

PORTAOORfrDO RG N « í 5f i hc . " O EXPEDIDOPOR S S P 6 6 , EM j j L / J _ i _ 

sm̂ ^̂ mmEGys-®® /̂Nw oocoooooo-oocDo oo. pROFissAo 
E RENDA MENSAL DE RS ^ M Á A ^ { ' ) NA QUALIDADE OE 8ENEFICIÁRI0(A) 0 0 VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO 3  

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA , W . a M 

M^s. 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO.OE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

a L I U A U C u c D C M C r i L I M K I U ^ M ) W V Y M L U r * i > t r i i . n i / . . v . , . . . u v ^ . . . / ^ -

j fLa^ r l o F \ V > ^ ^ ^ V Í J £ A U T 0 R I Z 0 A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SFCLI! 

V 

( � ) ACIrcuU)! Susep n ' 445/2012.que trata da prevenção a lavagem de ainheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoias sáoobnya i i i : d 
constituir cadaslro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaçáo. Esie cadasíro deve comer.além das documemos dc idcniificac<io pOí'.» ;i 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Pnra evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados náo d e v e m , de forma algunia, ser ApresnrM-irin\ 

. Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termosta iscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SQCIAL ou Salário ou Funciün.ii 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vit ima nâo for titular; 

� Conta t ipo FÁCIL, atenção para o l imite de movimentação financeira mensal; 

� Conta t ipo FÂCILoperação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conra POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com l imite de movimentação financeira mensal de até RS 2.000,00: 

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

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vit ima invál ido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para deposito. 

� Contas náo per tencentes à v i t ima /bene f i cá r i os . 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários corn imagem digi ta l izada/sta- in- ' c ü l c i d 

escrilos 3 mão. por meio de extratos bancários in formando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do canão múl l ip lo com in íomu. . . . 

de código de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N-doBANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se exist i r) , 

HH 
í PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO/IIAp/B/^CO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA F E ^ í X ) , 

/ ^ U N° da AGÊNCIA (com digi to, se existir) \ J Í ^ J N° da CONTA (com dig i to, se existir) y D \ ^ " »>-̂  ; N" do BANCO 

V . . 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENI/AÇA. 

DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS. RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUlTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO 

^7 de fimulroD dePGfj \Â-ÃA-^fiíSmi 
_ A C C I M A T I ' 

LOCAL E OATA 

�Jà%i 

ASSINATUfiA 3d TyXFiK 

/ ' 
<T> ATENÇÃO 

-4 f 
O Seguio OPVAT garante indenização de RSlJ.SOO.OO em caso de morte (vator que será pago ao/s legillino/s bene(iciario/*,íObçi 

na data tío acidente).indeniiação de até RSlJ.SOO.OO em caso de InvaUdez permanente (valor que varia conforme a grav.datie 
tabela de seyuro oievisca na lei i l .945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 cm caso do despesas médico-hospitalares. / 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçâo.açesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o ..At OkVAT (,ÜC:-Ü 

V 
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CARTÓRIO JORGE ALMEIDA 
1% 

3° Oficio de Registro de Imóveis. Tabelionato de Notas, Protesto de Títulos, Ofíciò 

Registro de fítulos e Documentos e Civis das Pessoas Jurídicas 

CNPJ .V" 02.(<?5^. 159/0001-0^ 

Titular: Jorge Luis Furlela de Almeida 

LIVRO 017 , FOLHAS 200 
ESCRITURA PÚBLICA DECLARATÓRIA QUE FAZ E ASSINA, COMO 
DECLARANTE MARIA GECILDA DO A M A R A L , NA FORMA ABAIXO 
EXPRESSA: 

SAIBAM quantos este público instrumento virem que, aos vinte e nove (29) dias. do mes 
de maio do ano de dois mil e dezessete (2017), nesta cidade de Aracati, Estado do Ceará. 
República Federativa do Brasil, ao cartório sito à Rua Barão de Messejanas, n" 1209. 
compareceu, perante mim. Tabeliã Substituta, Márcia Santos da Silva, as partes entre si. 
iustas e contratadas, a saber: de um lado como outorgante declarante: MARIA 
GECILDA DO A M A R A L , brasileira, solteira, maior, do lar, não alfabetizada, portadora 
da cédula de identidade de n° 2007787106-0 S8PDS-CE, inscrita no CPF sob o 
626.504.323-49. residente e domiciliada na Rua C. n° 43U3, bairro Várzea da Matriz, 
nesta cidade de Aracati. Estado do Ceará, assina a rogo pela mesma ser analfabeta 
LUCILEIDE RODRIGUES DO AMARAL, brasileira, solteira, maior, domestica, 
portadora da céduln de identidade de n" 2002010486744 SSPDC-CE, inscrita no CPF sob 
o n" O?7 469.763-74, residente e domiciliada na Vila Rafael, n° 2608. bairro Várzea da 
Matriz, nesta cidade de Aracati. Eslado do Ceará; reconliecidos como os próprios por mim 
Substituta, de cuja identidade e capacidade jurídica, dou fé. E. pela O UTO RUAN I L 
DECLARANTE. na forma como vem representada, me foi DECLARADO para iodos os 
lins e efeitos, especialmente para lins de Seguro DPVAT. que não há estabelecimento di* 
IML no Município de sua residência, declara ainda estar ciente de que a autorização para 
realização da pericia não significa previa concordância com a futura avaliação medica ou 
renuncia ao direito de impugná-la caso discorde de seu conteúdo. A declarante manilesta 
claramente que autorizo a Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT n elctuar o 
credito de acordo com as informações prestadas a seguir: Crédito em Agencia Ü74j. 
Operação 013. Conta Poupança n° 00038408-0. Caixa Econômica Federal, a declarante 
informa que a conta mencionada é de sua titularidade, uma vez eletuado t> 
paoamento/crédito da indenização, de acordo com as informações descritas, reconhece o 
recebimento e dá como quitado o valor da referida indenização, para que prudu/a os 
efeitos jurídicos, ainda informa que sua conta nãu possui limite de movimentação 
financeira, limite de deposito ou nenhum outro impedimento para crédito de indenização 
de seu processo DPVA f. Estando ciente de que. caso esta declaração nào seja 
a expressão da \ cidade, ressarcirá a Seguradora dos prejuízos dela decorrente. alénWc 

IPiTlP^rt-itPPlf .ÜiTyji^is. /2W_CV»/n7- .Araaiti-CE - CEf. /,2.mi - IWO-Eoue/fa.x: (Om .WI-.U.Í ' 
E-niiiíl: ciiritiriojtirgealnwiílif.fi.JiiJimtiil.ajin 
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LI VRO 017 
#dLBA&'2DÓ^ 
-r-

responder criminalmente por esto infração do art. 299 do Código Penal. E d^ coni^ 
assim o disseram, e outorgaram dou fé. pediram-me e eu lhes avre, e.sta cscntAirâ  
cumprindo toadas as exigências legais e fiscais inerentes a legitimidade deste^.'a.q,jat 
foi lida pelas partes, e por acharem-na em tudo conforme, aceitam e ^ ^ ' j ; ^ ^ ' ^ A " ; J » | 
testemunha do presente ato, simultaneamente do seu principio ao fini. ALESSANDRO 
DA SILVA FEITOSA, brasileiro, casado, servente, portador da cédula de identidade n 
%om065|53 SSPDC-CE, inscrito no CPF de n« 015.122.793-40. rcsidcne e 
doníiciliado na Travessa Salgado Ftlho..n'42ó, baiiTO Várzea da Mairtz. "^'^\^cidadcd^ 

S ^ 2 S H : 3 « = ^ 
trasladada hoje. dou fé. Aracali-CE, 29 de maio de 2017. Eu. 
— '̂"^^ '̂̂  ^''"^^^ Silva^.pibeliâ Substituta, a digitei, subscrevi c^^^ 

assikieíii.público e raso de que uso. <^ - «ŝ ^ -̂'-.' 

EM T E S T E C ^ i n m j ^ ^ p A VERDADE 

MÁRClAZSAn&õáDA SILVA 
lÍABELlÃ^lUBSTlTUTA 

" ^ ' ^ 

VÁLIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE 

mBUNALDEJUSTigA'PRO«̂  
EMOLUMENTOS. �3U-i-AÍ.t 

FERMOJU — <y 
SELO-
ISS. 

. . , B » r . W r . W i m m . f 2 , , _ C . ^ 
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GOVERMO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA D A SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA C I V I L 
DELEGAC LA REGIONAL DE A R A C A T I 

BOLETIM DE OCORRENCIA N" 412 - 165 /2016 

. 9 ^ . 1 - . . 

I Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
j Data/Bora da Comunicação: 12/01/2036 13:58:31 
I Data / Hora da Oconência : 27/11/2015 15:35:00 
I Endereço da Ocorrência: R A 

Dados da Ocorrência 

Ponto de Referência: 
V I L A RAFAEL A R A C A T I /CE 

Nome: M A R I A GECILDA DO A M A R A L 
Nascimento : 04/08/1963 

RG: 20077871060 Órgão Emissor: SSP UF: CE 
Filiação: NC 

ANA FRANCISCA DO A M A R A L 

! Endereço: V L RAFAEL RUA C 4233 

VÁRZEA DA M A T R I Z 62800000 
A R A C A T I CE BRASIL 

Dados da(s) Vítima(s) 

CPF: 

Telefone: 

Histórico 

QUE NO DIA, BORA E LOCAL ACIMA DESCRITOS FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO. ^ U E 
SEGUIA EM SUA BICICLETA QUANDO VEIO A SER COLHIDA POR UM VElCULO MOTOCICLO DE 
PLACA NOR 1675/ARACATI-CE, COR VERMELHA. QUE DEVIDO A COLISÃO VEIO AO SOLO. QUE FOI 
SOCORRIDA POR PESSOAS QUE ESTAVAM PROXIMO A LOCAL E LEVADA AO HOSPITAL MUNICIPAL 
EDUARDO DIAS APRESENTANDO TRAUMA EM PÉ ESQUERDO. E NADA MAIS DISSE. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE A R A C A T I ^ 

RESPONSÁVEL PELO REGSSTRO : 
" E S C R I V Ã O A D H O C " 

RESPONSÁVEL PELA I N F O R M A Ç Ã O 

VISTO DO DELEGADO(A) u 
CIDORGETON PINAEjfRO DA; SILVA - M A T . : 405181-1-8 

DS. EGACIA REGIONAL OE ARACATI 
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Pág. 1 de 1 

12/01/2016 02:07 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu. - M flolia Ç / J f i a . f i f i ^ v > ^ v > c v - - ^ , portador da carteira de 

irimntidade n^ p r ^ M A ^ :} HDf i ' O e inscrito no CPF/MF sob o 

n9 S n U 3 � residente e domiciliado na RUA; 

v i . . | I á a J ^ l .. Cidade à : v ^ & = ^ L Estado 

Guar.\A_ declaro, sob as penas da 

lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os 

íins de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

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

( ) 0 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 municipio em que resido realiza pericias com 

prazo superior a 90 (noventa) dias do respectiva pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro OPVAT, para 

a cobertura de invalidez perrnanente causada diretamente por veículo autornotor de via 

terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a anàWse da inirihu 

documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-lML, concordando, 

desde já, em me submeter a perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAl para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^ do 

art. 3? da Lei n^ 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização pura a realização dessa perícia não 

signiíica prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de 

impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

l&Luó^ ía:^-v^r^ & íx^ '-t A S '^^''-
^ n r - l - i y - ^ r \ t ^ Assinatura do declarante ^^r^jj 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, Ç r . L k portador da carteira de 

w . . , i r , . H . ^ S 1 ' i Õ G ^ O e inscrito no CPF/MF sob o 

n« f ^ i C «SnU 3 3 3 U Q , residente e domiciliado na RUA: 

^ \ , Ç . g n W i l � .Cidade A - v ^ v ^ ' . Estado 
' t Xr, GLxa-^i^ , declaro, sob as penas da 

lei. que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os 

nns de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lel n? 6.19^/74), uma vez que: 

()() Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 
( ) O estabelecimento do IML localizado no município em que resido não realiza 

Perícias para íins de prova do seguro DPVAT; ou 

( ) o estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza períciascom 

prazo superior a 90 (noventa) días do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenização do Seguro OPVAT, para 

a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via 

terrestre, solicito que esta declaraçâo permita o prosseguimento a análise da minhu 

documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IMU concordando, 

desde já, em me submeter ã 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. 3G da Lei n^ 6,194/74, 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perício nào 

Significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de 

impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

\ L ^ U ^ " c X ^ - ^ ^ r ^ í L - í ^ ^ e . ^ r U S - í ^ 

^ " ^ ^ Assinatura do declarante 

conforme documento de identifl 

an U n f i r r ^ . PCflA 
^ Local e data 
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COMARCA DE ARACATl-CEARA 

ORIO JORGE ALM 
3° Ofício de Kegisíro de Imóveis. Tabelionato de Notas, Protesto de Títiilos, Ofíc^dV 

Kc»istio de I ítulos e Documentos e Civis das Pessoas Juridicas 

CNPJ N" 02.854.159/0001-0? 

Tituiar: Jorge Luís Portela de Almeida 

LIVRO 017 FOLHAS 200 
ESCRITURA PÚBLICA DECLARATÓRIA QUE FAZ E ASSINA, COMO 
DECLARANTE MARIA GECILDA DO A M A R A L , NA FORMA ABAIXO 
EXPRESSA: 

S.Al BAM quantos este público instrumento virem que, aos vinte e nove (29) dias. do mes 
de maio do ano de dois mil e dezesscic (2Ü17), nesta cidade de Aracati, Eslado do Ceará. 
República Federativa do Brasil, ao cartório sito à Rua Barão de Messejanas, n" 1209, 
compareceu, perante mim. Tabeliã Substituta, Márcia Santos da Silva, as partes entre si, 
justas e contratadas, a saber: de um lado como outorgante declarante: MARIA 
GECÍLDA DO A M A R A L , brasileira, solteira, maior, do lar, não alfabetizada, portadora 
da cédula de identidade de n° 2007787106-0 SSPDS-CE, inscrita no CPF sob o i f 
626.504.323-49. residente e domiciliada na Rua C, n° 4303, bairro Várzea da Matriz, 
nesta cidade de Aracati. Estado do Ceará, assina a rogo pela mesma ser aiialtubeta 
LUCILEIDE RODRIGUES DO .AMARAL, brasileira, solteira, maior, domestica, 
portadora da cédula de identidade de n'' 2002010486744 SSPDC-CE, inscrita no CPF sob 
o 11° 027.469.763-74, residente e domiciliada na Vila Rafael, n° 2608, bairro Várzea da 
Matriz, nesta cidade de Aracati, Estado do Ceará; reconhecidos como os próprios por mim 
Substituta, de cuja identidade e capacidade jurídica, dou fé. E. pela OUTORGANTE 
DECLARANTE. na forma como vem representada, me foi DECL/\RADO para todos os 
lins e efeitos, especialmente para tins de Seguro DPVAT, que não há estabelecimento do 
IML no Município de sua residência, declara ainda estar ciente de que a autorizarão para 
realização da pericia não significa previa concordância com a futura avaliação medica ou 
renuncia ao diieito de impugná-la caso discorde de seu conteúdo. A declaiante manilesta 
claramente que autoriza a Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT a efetuar o 
credito de acordo com as infomiat^ões prestadas a seguir: Crédito em Agencia 0743. 
Operação 013. Conta Poupança n° 00038408-0. Caixa Econômica l-cderal. a declarante 
informa qut a conta mencionada O de sua titularidade, uma vez efetuado o 
pagamento/crédito da indenização, de acordo com as informações descritas, reconhece o 
recebimento e dá corao quitado o valor da referida indenização, para que produza os 
efeitos jurídicos, ainda informa que sua conta não possui limite de movimentação 
financeira, limite de deposito ou nenhum outro impedimento para credito de indenização 
de seu processo DPVAI . Estando ciente de que. caso esta declaração não seja 
a expressão da verdade, ressarcirá a Seguradora dos prejuízos dela decorrente, alem de 

Hiiii Htirãn dí' McMtytiiitis, 1209 - Centro - .'\niLtiti-CE � ClSf. 62.HU0 - m ) -l^oiiti/ftt.tc: (011.1) .U2l-.<4.< � 
E-miiil: fiiriiiriojiirgtíulnwiilniujialnuiil.coni 
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responder criminalmente por esta infração do art. 299 do Código Penal. E d/cofWb \ 
assim o disseram, e outorgaram dou fé, pediram-me e eu lhes lavrei esta escritura_ -
cumprindo toadas as exigências legais e fiscais inerentes a legitimidade deste ato,-a qual 
foi lida pelas partes, e por acharem-na em tudo conforme, aceitam e assinam, e que foi 
testemunha do presente ato, simultaneamente do seu principio ao fim, ALESSANDRO 
DA SILVA EEITOSA, brasileiro, casado, servente, portador da cédula de identidade n° 
2002010065153 SSPDC-CE, inscrito no CPF de n° 015.122.793-40, residente e 
domiciliado na Travessa Salgado Filho, n" 426, bairro Várzea da Matriz, nesta cidade de 
Aracati. Estado do Ceará; Escritura lavrada de acoido com o piovimento 08/2014 da 
Corregedoria -peral da Justiça. Assina a rogo LUCflLElDE RODRIGUES DO 
AMARA'i|^e^omo testemunha ALESSANDRO DA SILVA FEITOvSA. Está conforme 
o^et%W^^g/ trasladada hoje, dou fé. Aracali-CE, 29 de maio de 2017. Eu, 

, /^C/T _ Mürcia Santos da Silva, ^be l i ã Substituta, a digitei, subscrevi c 
assitiyiein público e raso de que uso. 
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EM TRSTE]\ÍUNH0;A^ 

. '-^'m 
MARCIA/SA-NTC 

y D A VERDADE 

DA SILVA 
' I I A B E C Í Ã SUBSÍITUTA 

VÀLilDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE 
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HospitaIMunicipal Dr. Edi 
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( ) Desorientado ECG:(_ 

CLASSIFICAÇÃO DA DOR: 
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( ) Aguda ( ) Crônica ( ) Recorrente 
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CONTA DE ENERGW ELÉTOCA GRUPO B | SÉRIE | M" 4653B4817 

.)8 ?.i>tm 136 
Oota de Emissão 10/02/2017 
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End.Pomal RAl AEL 02776 
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REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
PODER JUDICIÁRIO 

(^OMARCA DE ARACATl-CEARA , 

CARTÓRIO jORGE AIMEIDA 
3" Oficio de Registro de Imóveis, Tabelionato de Notas. Protesto de Títulos, OAco de 

Kc"istro de Títulos e Documentos e Civis das Pessoas Jurídicas 
� CNPJ S" 02. H54.15 9/0001-O � 

1 itular: Jorue Liti.s Portela de Almeida 
UVRO 017 , FOLHAS 200 
ESCRITURA PÚBLICA DECLARATÓRIA QUE FAZ, E ASSINA, COMO 
DECLARANTE MARIA GECILDA DO AMARAL, NA FORMA ABAIXO 
EXPRESSA: 

SAIBAM quantos esle público instrumento virem que, aos vinte c nove (29) dias. d(> mês 
de maio do ano de dois mil e dezessete (2017). nesta cidade, de Aracali. Estado do l eijra. 
República Federativa do Brasil, ao cartório sito à Rua Barão de Messejanas. n Î OA 
compareceu, perante mim. Tabeliã Substituta, Márcia Santos da Silva, as Partes entre si. 
justas e contratadas, a saber: de um lado como outorgante declarante: MARIA 
GECILDA DO AMARAL, brasileira, solteira, maior, do lar, não alfabetizada, portadora 
da cédula de identidade de n« 2007787106-0 SSPDS-CE, inscrita no CPF sob o n 
6̂ 6 504 3')3.49 residente e domiciliada na Rua C. n° 43Ü3. bairro Várzea da Matr,/. 
nêsta cidade de Aracati. Estado do Ceará, assina a rogo pela mesma .ser anailabetu 
LUCILEIDE RODRIGUES DO AMARAL, brasileira, solteira, maior, domesticâ  

MatriZ nesta cidade de Aracati, Estado do Ceará: reconhecidos como os pró^^^^ 
Substituta de cuja identidade e capacidade jurídica, dou fe. E. pela OUlOROANib 
DECI ARANTE. iia forma como vem representada, inc foi DECLARADO para todos os 
f,,; e efeitos especialmente para fms de Seguro DPVAT, que não há estahelecmenio do 
IML no Municipio de sua ,-esidênciu. declara ainda estar ciente de que u autorização para 

mmmmmm^ 
Operação 011. Conta Poupança n° 00038408-0. Caixa Econômica Federal, a dccIarantL 
informa que a conta mencionada é de stta titularidade, uma \c/ eletuaeo u 
puuamento/crédito da indenização, de acordo com as informações descritas, reconhece „ 
reJebimemu e dá como quitado o \alor da referida indenização, pura que prudu/a rs 
efeitos jurídicos, ainda informa que sua conta não possui limite de movimentação 
financeira limite de deposito ou nenhum outro impedimento para credito de indenização 
de seu processo DPVAT. Estando ciente de que, caso esta declaração nao seja 
u expressão da verdade, ressarcirá a Seguradora dos prejuízos dela decorrente. aleiiMlc 
—ip:pip;;;n.:;ít.v77Pj7:^iri^i^ 

E-miiil: fiiriDriojiirnifiilnifiiMti lioimiiil.com 



LIVRO 017 . 

�� ' l i ̂  
responder criminalmente por esta infmçüo do art. 299 do Código Penal. E d^ coA?b 
assim o dis.seram, e outorgaram dou fé, pediram-me e eu lhes lavrei esta escnturâ  
cumprindo toadas as exigências legais e fiscais inerentes a legitimidade deste ato.-a qual 
foi lida pelas partes, e por acharem-na em t\ido conforme, aceitam e ^^'"^^^^q^l^J; ' 
testemunha do presente ato. simultaneamente do seu principio ao íim, ALEbSANDKU 
DA SILVA FEITOSA, brasileiro, casado, servente, portador da cédula de identidade n 
:'Ü020IÜ06<I^3 SSPDC-CE. Inscrito no CPF de n« 015.122.793-40, residente e 
domiciliado na Travessa Salgado Filho, n" 426. bairro Várzea da Malnz. "esla cidade de 

z:u::%:i':^^^^ 
AMA^t^e^omo testemunha ALESSANDRO DA SILVA FEITOSA. Esta conlorme 
T V J< . . . . . . � y ^ t~t «"^ i ' \ 1 . . ) I I I / l l l 

trasladada hoje. dou fé. Aracali-CE, 29 de maio de 2017. Eu 
laaua uoje. uuu i>-. /m v̂-̂ w — 
MÓI cia Santos da Silva,_T;^betiã Substituta, a digiteu sub^^wv^^ 
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assihei.mSKlico e raso de que uso 
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T(AB EOÃ>^UBSTn UT A 

VÁLIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDAD 
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DECLARAÇÃO 
^ I t f i r ^ A f A m n o r w 

Circular Susep o° 445/12 - Preveoção a Lavagem ae Dioheiro 
w5n rio ra^n^rr.o.ntri 

A Circular SUSEP^ 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 informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu MARIA EDILMA REBOUÇAS DA SlLVA , portador(a) do 

RG n° 2003010047200 , expedido por SSP/CE , em 

22 /09 /2009 . CPF/CNPJ n° 963.537.673-15 , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) MARIA GECILDA 

DO AMARAL do sinistro de DPVAT da natureza INVAUDEZ 

da vítima MARIA GECILDA DO AMARAL , e conforme 

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

Profissão: RECUSO Renda Mensal: R$ RECUSO 

Documentos comprobatórios: RECUSO 

ASSINATURA - PROCÜRADOK / INTERMEDIÁRIO^ i ^ N V \ ^^"^^^ 

12 ^ MAR%1? 

ENTRADA. 1 



Aracati 
uunimAMM tOOl TOOSS 

HospitaIMunicipal Dr. Eduardo Dl 
-oooe-

<í\\<tPP 

ÁâÔUHIMENTO E GLASSIFICAÇÃÓ DE 
EUSCO 

AT. IMEDIATO 
EUEROÊNCA '̂ Vfa;jKp:-Í:ÍK^̂  

D a t a ^ V $ ^ / ^ 

Nome: l ^ < ^ C ^ T v r « t ^ 

-:oi:Ma»A ": 
UROENCIA V m 

« HOHAS POUCA 
' � ' t JROÊHCU' 

fiora tiio tBtiáltiiBTlto: J'n '. 

i i i i l imranrwJ" ' - ! 

Acidontôf (- ) Slm. (7) Não 

Trabalho: ( ) SIrh ( ) Nâo 

tendente:_ ^^r%^^S:S>^r^ 

Idade: (^-^ Soxo: (c\? ( )(W 

P- '^^ '"° ' -H40V/Oy r ^ ' -1^n/,;/x, � P̂ P̂ "̂ -- -ifioí.õ 
Flllagâo: M & k \ C l n X ^ n 
Endereço: x . _ ^_ -LJ r-r^ 

— i ' 

à&i^ SB_ 2£scs. '^cy ̂ 
Teleone: 

PSF: ACS: 

PA:/^%7 yí^éP mmH FG: . bpm FR: Irpm 
Glicemia Capilar: 

mg/dl 

Nfyel da.consciâncla: ( ' ) lncon«clenta;^^jOrlentado.{ ) Confu 
( ) Desorientado ECG: 

CLASSIFICAÇÃO DA DOR: 
{ ) Slm ( ) Náo " ( ) Aguda ( ) Crdniça ( > Recorrente 

Alergias:.. 

yUjiAJò^ 

TIPOOE. 

Viojêncla; 
( ) Sim ( ) Não 

DOR: 
( ) Leve ( ) Moderada ( ) l''oric ( ) Severa  

^ / j m ^ M ^ i i K ^ ^ r X ^ ^ ^ 

( } Atendimento Médico em Unidiíde de pronto Atendimento' 

( ) Atendimento Mídico de u^fincia em.alençSo. especializada 

( ) Consulta com Prof. De nível sup na atenção esp íexceto médico) 

( ) Atendimento da Atenção, Básica 

mw@mM##m«'!;6%''':' m%#m#M.^#^i%#:^#ft'g!m%^^ 
Motivo do Atendimento - ENFERMAGEM (Queixa principal + Anamnese + Exame Físico) ^ .̂.ey^y^o .ey-A-̂  p-<- ' B~ 

, ^ . . J ^ ^"--"^A^.c^'. -Z$k:,&4,*íl^^ . ^ . ^ ^JlxT 

AUjjSouza/Tavares 

ty<AÇ;yy.^ -< (A^-ijf 

/ / / : y ^ 

Enfanneiiro(a): ^Encaminhamentor ( ^ ) Cíírilca Médica ( ) Traumatologia 

^^^^^^Vv^^ ^ ^ ! % & ^ A > ^ / % 3 . / ^ L 

Anamnese (Conduta Médica) 

( ) Administração de medicamentos I 

( ) Inalação / Nebulização 

( ) Curativo grau 1 c/ou s/debridamento 

( ) Curatjvo grau II c/ ou a/ debridamento 

( ) Retirada de pontos de cirurgias básicas 

( ) Retirada de corpo estranho da cavidade auditiva 

( ) Pequeno Cirurgia: 

( ) Outros: 

) Retinda de Cerúmen 

( ) Enema 

( ) Sondagem Gástrica 

( ) Drenagem dc abscesso 

( ) ExcisSo e/ ou sutura simples de pequenas Icsóes 

( ) Exerese dc tumor de pele e anexos / cisio scbáccc. 

( )Retirada de corpo estranho subcutâneo 

( ) Excisâo e sutura de iinfangioma / iicvus 

. Imomamento Hospitalar ( ) OSwervaçfio ( jTransforôncla ( ) Óblio ( ) 

\^-:)ijp,<dii'dyt A^.,rs..^ 

t 
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Est. Civil:. T 
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Causa: 
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1 í 

# 

Paciente: 
Ení: Leito: 

DATA E HORA 
zlj/ ir^ 

" / A PRESCRIÇÃO ' TA 

- ^ 1 - ' ' t '^^' , - '"^rr '1 
§INAI^ VITAIS/EVOLUÇAu 
%* '̂"De E N I E R M A G E M 

K^^g^sg^W^^-^^^í^me^FF?^ 

\ 

Assinatura e Carimbo Médico - CRM 

.: Intomamonio Hospllalarí )Ob6ervi,çao( )T, ̂ Qfarôrês^ l Ó ^ T T 

{— ÍSS ( V : 

cr ^ , ' 
^ H-: 

Assinatura do pacie 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA GECILDA DO AMARAL
Endereço do(a) Examinado(a): VL RAFAEL, 4233 - 4233 - ARACATI/CE - 
CEP 62800-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 20077871060 - SSP-Ce - 
14/01/2011
Data e Local do Exame : 10/07/2017 AV RUI BARBOSA, 1539 - 
FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame 
físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Diagnóstico: Pé esquerdo (contusão hallux esquerdo)

Exame Físico:Dor a palpação bolsa hallux esquerda

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que 
tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de 
sinistro que indicou esta avaliação?  [X] Sim  [ ] Não

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as 
lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim 
de Atendimento Médico?  [X] Sim  [ ] Não

II. Descreva a evolução do quadro clínico, os tratamentos realizados, 
a data da alta e os resultados, incluindo complicações
  Tratada com bota gessada por 30 dias, 5 sessões de fisioterapia e alta 
medica em janeiro de 2016.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à 
qualquer medida terapêutica)? [ ] Sim  [X] Não

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

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1º do art. 3º da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 



caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

( X ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

(   ) “Exame não permite conclusão”

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

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do 
patrimônio físico – assinale a opção abaixo sempre apresentando a 
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações 
(*).

(   ) Total =  “100%  da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou à valoração do dano corporal.
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA GECILDA DO AMARAL ARUANA SEGUROS S/A

3170177975 Aracati Invalidez Permanente

27/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/07/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO PÉ ESQUERDO

DEPENDE DE PERÍCIA MÉDICA

Observações:

Documentos
complementares:

OS DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SÃO INSUFICIENTES PARA QUE SE FAÇA UMA ANÁLISE SEGURA DE
POSSÍVEIS SEQUELAS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA GECILDA DO AMARAL ARUANA SEGUROS S/A
3170177975 Aracati Invalidez Permanente

27/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

CONTUSÃO EM HALLUX .

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO. FEZ FISIOTERAPIA E OBTEVE ALTA MÉDICA EM 
JANEIRO DE 2016, SEM COMPLICAÇÕES OU INDICAÇÃO DE NOVOS PROCEDIMENTOS.

Sem sequela

10/07/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

CONTUSÃO EM HALLUX, SEM LIMITAÇÕES FUNCIONAIS OU MOTORAS.  QUEIXA ÁLGICA.

Médico examinador: ROBERTO MENDES RODRIGUES

CRM do médico: 4600

UF do CRM do médico: CE

 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

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

MARIANE BALLESTER MELLEM KAIRALA

110984

UF do CRM do médico: SP



FOLHAS: 29i 
REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

ESTADO DO CEARÁ 
COMARCA DE ARACATD 

Cartório de Registm Covil dlo Distrito de RiUato Fresca 
Cícero Pessoa da SiSva Júnuior 

ROárcia da Holanda Psreiira Pessoa - Círio Josê de HoSanda Pereira Pessoa - SubstiWos 
íttffliro Wílo de HoBaíída Pereira Pessoa - Rilarjama «Se IHloianda Pessoa Peiisoto - Escreventes 

Email: cairüorJocBeoD îliriQkcWacLcom - Fone: S8-SSââS-42â2 
CMPJ - 02^835.275/00011.32 

P R O C U R A Ç Ã O P Ú B L I C A 

LIVRO N." 008 1°. TRASLADO M°. DE ORDEM 2191 , 

Procuração bastante que faz (em): MAROA GECILDA DO ARHARAL. 

SAIBAlVi, os que o preseníe instrumento de procuração bastante virem 
que, aos quatorze (14) dias do mês de fevereiro do ano dois mil e dezessete (2.017), na 
localidade de Mata Fresca, Termo e Comarca do mesmo nome, Estado do Ceará, 
República Federativa do Brasil, compareceu (ram) a este Cartório, como ouíorganíe (s), 
MARIA GECILDA DO ARRARAL, brasileira, solteira, agrõciniora, portadora do UQ úe 
im*. 2007787106-0 SSPDS-CE, ® CPF de n". 826.504.323-49, TOsôdeonte © domicólladls 
na ViSa Rafael n". 4233, Ibairro Várzea da Matriz, oesta códade de Aracaíl-Ceará, 
reconhecido (a)(s) como o (a)(s) próprio (a)(s) por mim, Tabelião e pelas testemunhas 
abaixo nomeadas e assinadas, de cujas identidades e capacidades Jurídicas, dou fé. 
Então, perante as mesmas testemunhas, disse (ram) o/a (s) outorgante (s) que nomeava 
(am) e constituía (m) seu/sua (s) bastante (s) procurador (a)(es) MAIRIA EDiLROA 
REBOUÇAS DA SILVA, brasileira, casada, agricultora, portadora do RG de tn)*. 
2003010047200 SSPDS-CE, inscrita oo CPF sob o n". 963.537.673-15, residente © 
domiciliada ma localidade de Sitio Cajazeiras, distrito de Mata Fresca neste 
muoicipo de Aracati-Ceará, a quem confere (m) amplos poder (es) para representar a 
ouíorganíe perante a SEGURADORA LIDER - DPVAT na cidade de Rio de Janeiro -
RJ., ou quaisquer ouíra cidade brasileira, e aí sendo, resolver iodo e qualquer assunto 
relacionado ao SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT no nome da mandante, podendo, para 
tanto, dar entrada em processo de seguro, solicitar, assinar e alegar o que convier, 
assumir compromissos e obrigações, prestar declarações, juntar e retirar papéis e 
documentos, satisfazer e cumprir exigências, preencher formulários, assinar termos e 
demais papéis, inclusive substabelecer os poderes desta para outrem, finalmente, tudo 
mais assinar e praticar para o bom e fiel cumprimento deste mandato, dando tudo por 
bom, firme e valioso. E como assim disse (ram), do que dou fé, lavrei esie insírumento, 
que sendo-lhe lido e achado conforme, aceita (ram), assinado com as íeslemunhas a 
tudo presente que ouviram a sua leitura, dispensando as testemunhas nos termos tíe 
provimento 04/95 - Corregedoria Geral da Justiça, dou fé. Eu. Cicero Pessoa da Sõlva 
Júoior, Tabelião do Caríório do Registro Civil do Disíriío de Mata Fresca, 
Comarca de Aracati, a digitei. Eu, nSárcia de Holanda Pereira P®ss©a, subscrevo e 
assino. Em testemunho (sinal) da verm^e. O Tabelião Cicero Pessoa da dõW Júnior, 
(ass). Declara a outorgante não sapâr assinar seu nome, assirtasudo l ^ s e â i r o ^ ' 
EDWEURflA REBOUÇAS DA SiLVÂ^ brasileira, solteira, operadora ogie %ilm|,i 
portadora do RG de o". 2002010046^B ^SPDS-CE,, residente e doiâcib^a % R&)l 

' 



Dr. Alei Barbosa o°. 687 Balnr&Wossa Senhora de Lourdes, mesta cidade de Aracaíl-
Ceará, qué declara conhec^^^a mandaote, assumindo inteira responsabilidade pela 

'sua impressio digital a margem do termo. Fielmente do 
original, dou fé. Eu. / / ^-.Oficiala Substituía, responsável pelo seíor, identifiquei o 
(a) (s) outorgante (s), c|i^ííéí. O Tabelião, s u b s c r ^ e assina em sinal público e raso. 

Aracati - CE, 14 de Wereiro de 2.017 
Em íesíemunho 

Emolumeníos: RS 29,26 
Fermoju : R$ 3.69 
FERC : R$ 4,75 
ISS : R$ 0,87 
FAADEP : R$ 1.46 
FRMP : R$ 1.46 

do Selo: AC - 941.423 
Via(s) : 1 ^ Via 

da verdade. 

gistro Civil 
@g.903»82 

"VÁLIDO SOMENTE COM O SELO DE AUTENTICIDADE" 
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