
» í ^ - . . « « a w , M r 
DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

"ooo<; 

Eu, tlOnrc\x£!L ^ & í C i L u ^ c U . j ^ j r r c u , poFtadoF da carteiFa de 

identidade AO- 46.9 � ̂  d e inscrito "FIO CPF/MF sob o nS 1-QS- i S M . 3.ã^H - , 

Fesidente e domiciliado na " f e u ^ . ^ / ^ ^ , . / ^ ^ ^ j t ^ ^ ^ u ^ A l ^ i ^%r i On,/i9jotcu ^ 

Cidade tx iVfTrAjcu á w - b c ^ , Estado '^DJUPU^SOJ , declaFO, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apFesentaF o laudo do Instituto Médico Legal - IML paFa os fins de FequeFimento de 

indenização do SeguFo DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ^ N ã o há estabelecimento do IML no município da minha Fesidência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que Fesido não Fealiza peFÍcias para fins de 

pFOva do SegUFO DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que Fesido Fealiza peFÍcias com pFazo 

superioF a 90 (noventa) dias do Fespectivó pedido; 

Com o objetivo de peFmitiF o exame do meu pedido de indenização do SeguFO DPVAT, paFa a cobertuFa de 

invalidez peFmanente causada díFetamente poF veículo automotoF de via ternestre, solicito que esta declaFação 

peFmita o pFOsseguimento a análise da minha documentação sem a apFesentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-lML, concoFdando, desde já, em me submeteF à peFÍcia médica às custas da SeguFadoFa LídeF DPVAT paFa a 

coFFeta avaliação da existência e aferição do gFau da lesão, ou lesões, paFa os fins do §12 do aFt. 39 da Lei nS 

6.194/74. 

DeclaFO ainda estaF ciente de que a autorização paFa a Fealizaçâo dessa peFÍcia não significa pFévia 

concoFdância com a futUFa avaliação médica ou Fenúncla ao díFeito de impugná-la, caso discoFde do seu 

conteúdo. 

^ Â S o w u i i A^/i^v^o r/^ Í.̂ vwO 

AssinatuFa do declaFante 

confoFme documento de identificação 

^ ^ x r r ^ / s c u - ^ / x l ^ r i P J i . M X&v AzkOõk g O i ^ 

SABEMI SEGURADORA S/Ã 

21 SET 2017 

RECEBIDO 

Local e data 



^ % x t o I^ljudOX^^ 

DATA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PRINCESA ISABL - PB 

SECRETA'RIA MUNICIPAL DE SAÚDE  
SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA - SAMU 192  
FICHA DE REGULAÇÃOjMÉDICA / ATENDIMENTO VTR: u ^ A o l 

D4LMÁD5/ge___ k N T i F i c Ã l ^ O / OCORRÊNCIA 

OCORRÊNCIA N9 

ÍA3_ 
ÍÊNCIA  
* / /f- 
irJiOLLCCXÃ^try 

PACIÈNTE 

] W ç L A x ^ ^ 
/ i. BAIRR-a 

^^^^úà!^3rillíiR3:02jS__ 

LÀÁ 
BAIRR 

C^/TÍLL^ 

IDADE 

MÉDICO REGUUDOR 

JQA � r lz4.Lrv^^(Z^ 

SEXO 
MASC. � FEM. 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ g 
TIPO DE AGRAVO , f 

j i ^ ' ACIDENTE DE TRÁ5IT0 

.o. 
B 

.CiRi.SiÃO 

� CLÍNICO 

| D DESABAMENTO/SOTERRAMENTO 

� 
t 

ELETROCUSSÃO 

L J F.A.B. 
D F.A.F. (P 

� 
A.F.) 

D 
GINECO-OBSTÉTRICO 

� 
PEDRIÃTICO O 
PSIQUIÁTRICO � 

AlQS � 

� 
QUASE AFOGAMENTO / AFOGAMFNTn 

o 
QUEOA ..METROS 

� 
QUEIMADURAS 

OUTROS 

LESÕES TÉRMICAS 

DESTlNO DO PACIENTE 

SERVIÇO MÉDICO: ^ P T 

� 
ALCOOLISMO 

AVC 

� CIRURGIAS REALIZADAS 

j H ! CONVULSÕES 

o DIABETES 

D DOENÇA CARDÍACA 

� DOENÇA INFECTO-CONTAGIOSA 

—-jrfís: 

� 
� 

DOENÇA MENTAI  

DOENÇA RENAL 

DROGA 

O HIPERTENSÃO ARTERIAL 

INTERNAMENTOS ANIERIORES � l 

� 
� 

MEDICAMENTOS 

� 
PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS 

OUTROS. 

MOTIVO DE TRANSPORTE 

_ APOIO DIAGNÓSTICO 

OUTRO: 

.^hA.O 

0 ^ ^ " = ^ 
RESPONSÁVEL: 

TRANSPORTE SECUNDÁRIO - DESTINO 

SERVIÇO DE MAIOR COMPLEXIDADE 

SABEMi SEGURAOlÕRÃS/Ã 

-i-2_S£L2017 

ITRANSFERÉNCIA SIMPLES 

^ RECEBIDO 

LOCAL 

?5 

ADOS VITAIS 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM: I , ~ 

DIAGNÓSTICODEENFERMAGEM: 

' # ^ # ^ ^ # # # # 
INTERVENÇÕES ^ \ 

^ : S Ê ^ ^ i z ^ ± ! ; ^ & ^ ! ^ ^ ^ ^ f / i : - ^ i ^ ; ^ ^ ^ ^ 
EVOLUÇÃO DO ENFERMEIRO 

Uií:-vrM^ c.ir(\(,:Sl.-r,^xihy-;fir^f^ ^ fjf^^^^j^^ 
diííJrVLS/wiijXi i j - r . - V : r j -> j f77«wrr . . » - ( t . r r - f k T":—^' 

r n . — / . .H. 

b a . g . i / ^ a n .,/:.'^ / . 

�^''./- i L * ^ ' . c . < 3 L - < : ^ ^ 

>: ~ —. ' ' r ^ ^ ^ ~ ^ » < ~ W L . ^ L l _ < _ i t / y j C>u^,-

L � 

V 
' - . ^ i 5 ^ - ^ - - r ^ ^ T -



B ^ ' ^ ^ ^ ^ 

^Á^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ B ^ ^ ^ 1 . ^ 

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

MATERIAI^UTII^^OO^ENFERMA^EM^ 

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

^ ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

> ^ ^ > i . < s a ^ . IO i lí ) 

E.C.G. 

1 NORMAL � ALTERADO � NÃO REALIZA|DO 

EXAME NEUROLÓGICO I ! 

3 AGITAÇÃO �SONOLÊNCIA UCOMA OCO^VULSÃOO OTARRAGIAO RIGIDEZ � MIDRIASE 
í 

EXAME GINECO-OBSTÉTRICO 1 

^ABOf^AMENTO �HEMORRAGIA VAGlNALp DNORMAL SEMANAS � TRABALHO DE PARTO 

DIAGNÓSTICOS E PROCEDIMENTOS 
DIAGNÓSTICOS 

PROCEDIMENTOS Tl ' 

m=#m#mm$=== 
TERAPÊUTICA / MEDICAMENTOS (PRESCRIÇÃO DIRETA OU POR TEIEMEDICINA) 

S ^ / L 5%7 v-v^ a 1/ ' 

i ^ i . ^ A i L , 1 c ^ ^ ^ ^ - g 

EVOLUÇÃO CLÍNICA / INTERCORRÊNCIAS (MÉDICOS) 

ENCAMINHAMENTO i 1 

" LIBERADO APÓS ATENDIMENTO RECUSA O ATENDIMENTO OÓBITO NO LOCAL OÓBITO DURANTE O 
ATENDIMENTO OÓBITO DURANTE O TRANSPORTE -

POSIÇÃO DE TRANSPORTE i 

, r L55 ! ^^ ' ^ ° ~ °E^^^'TO LATERAI � D E C Ú B I T S V E N T R A L OSENTADO O ELEVAÇÃO DE CABECEIRA 
ILAbhÇA) j 

RECUSA 
NOME: 

ASSINATURA: 
RG: 

IDENTIFICAÇÃO DA EQUIPE 
MÉDICO: 
ENFERMEIRO(A) 
AUX./TÉCNICO 
CONDUTOR: � 

IS j tCULL^ 
C R M : 

I ^ E N F E W : ! ^ ^ 
f f i / Y \ ^ 

.^c.v-vig-

M A T . : _ 

_ C0REN:aJ'd'-a-94'd" MAT.: _ 
. COREN: MAT.: _ 

MAT. CNH 



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DANIEL ARAUJO DE LIMA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 02542-9

CONTA: 000000121861-1

Nr. Autenticação
BRADESCO310320200500000000002370254200000012186194500  PAGO



Comprovanle de residôncia 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, lÚQjmxeS. â/n/i...^ air. &úrrO^ 

RG n^y\n.35.ò.1-SA data de expedição X 6 / o a / % 6 . Órgão A p ^ / P<S . 

CPF n9 f o » . - CS' . 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/Avenlda/Praça) 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ : i : B ^ ^ ^ ^ . ^ 

Número 
L . ^ ^ ^ 

Apto/Complemento 

Bairro 
^ 

Cidade ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ( ^ ^ 

Estado 
^^L^^^I^^L^^^IC^ 

CEP 
^ ^ ^ ^ ^ CDl^ 

TelefonedeContato 

E-mail 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: YreAn, t.Í/boivL/Pfi, l^rJie. êcpt^x?^J:^^' ÃBÊMI ScGURADORA 

Assinatura do Declarante: /CíjHo/vujLf A ^ . ^ cfe ^C^/iA&i 2 2 SET 2017 

|____REg,pO I 



ELENILDA NEVeS DE ARAUJO .'ky..--. 
RUA JOAQUM R0DraSUE3.SÍN; JD CAHLOTA "-.' 
PRINCESAISABeL/PBCeP:'S87550DG(A&,.165) ' emeB̂GBsa 

« ' ENERGIS* MMIS&DISTRIBUIOOIW DE ENERGI* SfA 

^ z r : . ^ - ' ' ^ ^ ^ ^ " " - ^ ^ ^ 
N> medidor. OOD08S03394 EmiSJSO: 13ÍIW2017 Not,rsMl̂ Clwt«deEmr9i«EI«iitaNTMI)í17â27 

t Cidlgd^raOibltoAiit«nMko'.IKKI1B7<9'3 

Aten«Hn.ÍitowaieBteENERCÍSA 0 8 0 0 0 8 3 0196Aíot«wv««iie<gba.tornbr 

ContaLela P]m^imSS^ÚtrtÍíi^^ BIÍ^'ie^7:2t^ 

:-:� ���'�.:::'�, Calial de contato :>-'�,,:�./ �����'-:.;.� 
Jun/2017 ' - 'r - � : � : : /� ' :� . . : : : .. 

.TKif»Soci«ldeEníiíi8£3ftric8-T8eeTüicriadapdBLei. ' . ' - r 
_ ... . lí" 10.438, de 28 de obnl dé 2002.: . Apresentarão ' 

13/06/2017 

Oataprevistadà 
próxima leitura: 

14/07/2017 

CPF/CNPJ/RANI 
<1089272«3 '.' 

Insc.Esl,: 

Fatum* em 
lj;.'-';k'." Ã'''';.. 

22ra5/2017 ' -, 

a to i ^ ' : 
i ! 

AnteMor 
D»a Ltltura 

15/05/17 6335 

'AKãl 
oa» "Laltura: 

13/08/17 ,' BÍ 37 � 

Constantej Conwmp Dlas 

1 

88.22.. 

Histórico de Consumo 
(kWh). 

Msi/Í7, 116 
AW17 � 102 
Mar/17 120 
Fev/17 107 
Jan/17 98 
Dei/13 113 

- 173 
OuVlS - MO 
S"et/t8 121 
Ago/18 111 
Jul/16 104 
Jurvie 108 

Mêdi» dos últiTOs meses 

-Dêmonsbatlvo:-
QuanildaJ* 

' r', ; -�3B ,-
' . n : .:'�'. 70. _ ' 

� .� � 2 . 

D«erl t l« 
. Corisurn» atí SO-iiWti-BP, 
Consurno- 31 9 lOOlÁAfivBR. 
Consumo-'.101 a220WVb-BR. 
Aác.B.yémielha- . ' [ ' � ' ' ' . ' 
SÚbsMÒ . � ' � 

, ICMS �� �� -'':. . ':-' 
PS ' � -íví , . . . .<̂ :<: 
COFINS . -.; '.. : : 

-I JWÇAMENTPS E SERVIÇOS 
CONTRI'BIUJMÍ̂SÜCA: �: � , ; ; 
JUROS DE Í«1ORA04/2Õ17 , ; , � - " ' , ' . ; \ ' 

MULTA04/2017 . / " � ' � ' . � � ' - i ' : :'^. 
DeyoluçíoSuOsidrq ' ' ' " � , . 

'102. 

Praço 
0.14834 

� 0.25087 -
-0,37831:, 

' VUóf (Rt) 
'-� 4.39 .' 

17.68 �' 
': . ' 0,75 ' 

- . ' ^ 0 . 8 8 : 
',-�' 22,44 

\ 18.47. 
: 0,70 

3.24 

' \ . 10,78 
.'.' „..'.;:óÍ39.' 
�" ""�)ó.9Ò..' 
� ; -22.44 

BASEDECÁLCULO AUPUOTA .. �. VALORRS 

ICMS � ' 68,41' ., . :.27.oa.-3 18.47 �.-

ns 68.41,,. � .'� ,,.1.0318." � 0.70 � 

COFllS 88/11 ' 4.7428 > 3J4 

VKNCIMKWW 
21/06/^017 

n r 
! . 

"'Tínsrâ seÃR" 
R$58,02 

77ba.37f5.2182.3877.6cf6.9f78.5b09.88c7. 

;ini«é«toB»ae<»»IW«teíí»^^ 

; g g p % g ^ 

! íon) Jí;5«a :�-� 

. Uiriltes 
da ANEEI 

DICMENSAL 
DIC TRIMESTRAL 
OIC/WUAL 
FICMÈNSAL 
FICTRIMESTRAL 
FICANUAL 
DMIC 
DICRI 

7.66 
15.32 
30.85 
3,87 
7.35 

14.70 
4.31 

12.22 

0,00 

0.00 

0,00 

.NOMNAL , .220 

CONTRATAM ' / l l i 
: .UVirrEINFERIOR-, 202 

LIMITESUPERIOR. M t 

Discrlminaeio 
Vtlor 

Ml 
% 

SeiviçDS de Dat. da Energoo/FB 
Compra de Energia 
Snviço da Transmissão 
EncrDcsSetofias 
Impostos Diretos e Encarqw 
Outros Sarviços 

8.07 
10,60 
0,82 
3,27 

34.46 
0.00 . 

16,83 
18,27 
1,07 
5,64 

59,39 
0,00 

Totil 68.02 m/a 
VítodoEUSD(Rel.4/2017)Rlt1í6 



^ 

^ 

^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

i>l.i..il..i..l,l...lil...ll,„ii..,ll.,„l„ll 
0121 . CTC RBaFE PE PL11 

HAROLDO MAGALHÃES DE CARVALHO 
PCA QUINZE DE NOVEMBRO,124 
CENTRO 
56870-000 TRIUNFO-PE 

721351282005568000000461 IGaOORMI? 
I 

PAS.: ^t/S 

Comprovante de residência 

I P^i#n«a |-

MARCO /2017 

Telefone 

(87)3846-1036 

Vencimento^ 

iSm4/20Í7 

Resumo da sua fafaiia | 

A 

Totalapagar)-

R$ 116,39 

OI RXO 
01 nxo 

i»AcotE IÈ rawrros FIXÍHTXO UKAL 
TAEOTC BE nimmjs pnoHiJVB. tosa. 
PACOTE DE HUBJTDS UtH&A DISTANCIA COH 31 
^ I C O S DIGITAIS 

OUTROS PACOTES E SERVIÇOS MENSAIS 

EXCEDENTES, OUTROS SERVIÇOS E TAXAS 
Linmu&a rÍAí>-i-ÍAO 

Sm/IOB OUTRAS PKSrflDOBAS E IE TQICEIHOS 

R$ 86,65 
56,17 

^ ^ r ^ z ^ s ^ i K z i ^ z r 
Mais informações oí.coin.bfy9digita. 

PiYn 

J^QttR NORTE UESTE s/A 
HAROU» MAGALHÃES DE CARVALHO 

TELÊFCWIBCONTRATO: 38461036 CJO SUS 
CONTA03SS*? LOCAL4952 tw. 

Í!Sffi!tiSSSU.Ii.^^ií:,U.iffi!ffif^ 

m 
mm KKZCrr *^mixmtmMUWKK 

tmm 
ttPBJUtU-U... -ISOMOfitmstT 

VENCtUENTO: ISNMOIM? 
VALOR A PAQAR 1163 

CAMBO PARA OÉano AUTOMÁTICO: 091201460307 



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DANIEL ARAUJO DE LIMA PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

3190723928 Princesa Isabel Invalidez Permanente
21/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/03/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA EM FACE
TRAUMA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

DIMINUIÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau residual - 10

% 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00



DECLARAÇÃO 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

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. 
^ Conselfio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, euM^uáBiO j l í l g Ê õ ^ , d u C o M ^ M ô portador(a) do 

RG n° Ú ^ ^ c ? ^ V , expedido por S Z ^ j f ^ em 

/ / CPF/CNPJ n° r ^ / ) . i 5 W . n ^ l _ S C 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) TT^/p/tH 

jlxa^ Gi/TxCL/ do sinistro de DPVAT da natureza -^SmOid^ 

da vítima TDnnrw/? (^ / [ ru i^ cie, & b r \ n ; , e conforme 

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

Profissão: AdiiygXl*^ .Renda Mensal: R$ ^^^^(cü/)a>jrrpmmi 

Documentos comprobatórios: UAOI lyr^xfi/rrti i 

/ x ^ ^ ^ ^ ; ^ ; : : ^ : : ^ : - ^ SABEMI SEGURADORA S/A 

/ ( S S I N ^ t r U ^ - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

T- 2 SET 2017 

RECEBIDO 



Oadaiago do rsoiirlolSJo to «tai jo 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. (pM/ ^jLejlbfyn. '^aâyL-rcy "^^Myrr^.sPnkPn. 

RG n ° ^ g ^ ^ € ? a Q data de expedição^ 6/<0V/o20Í O 

Órgão 5 3 ^ ? ^ portador do CPF n« ÕS%. 5 9 ̂  f V - 0 4 . com 

domicílio na cidade de '"^vjiATngpM A I p o i w L J ^ . no Estado de 

' iC^N/ tA^Ck . , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

.5<ôCs-gA.lf^ ^ L9mf ,anr\0im/DóL .n° JOO. 

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima ^QouniMj {ArjaPiPro' /d i . AiL-mcu. 

?)Qr?iA->Leî  / Q x u i / l ^ .rh- fo:'-mOL-^ 

CUJO condutor era 

Veículo: Scbr^cto.. C6 Í . 50 Pftu ̂ S-&i 
Modelo: ^os 4 
Ano: 
Placa: f Su - a,ã.os 

Chassi: Sca-kc dG roéft.MoMcZ.go 
Data do Acidente: ãJ.IO^ iâJO/íl' 

Local e Data: f ^ c . A n . íhoJ^^Jp.E, 42 th . ÃaaiDy mfc. 

f n i . e ^ O ' f 7 r > — l ^ . / f o r , n I t l ? ^ ^ 1 - r f í ^ y ^ I .. 

Assimtura do Declarante 

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

^EMILIA ERICA 
L l : ~ p SERVIÇO NOIARIAI E BEGISTRAI 

y TABELIONATO OENOT̂  
Emilia Erica Alves 
R- J C£' í-izK -̂iõ Pccni i r 
Fç:o:(SJ(̂ ga75-Sa!91E-

DE LMOVEIS 
Interina 

.'-F8.575X3 

AÜ."V' 

r"Z':cr �:, 
�"iSÍÇ_" ' 

:'l9,c-' l.> 
. --ti. : 

^ ' V » ' 

�"�"1 ^ i . y i , < / ^ ' ':� 

f 75 crz 2ún 



HOSFITAL REGIONAL 
S U S Dep. José Pneira Lona 

PRINCESA ISABELfB 

ESTADO DA PARAÍBA - SECRETARIA DE � 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORÍML 

; 
MATERIAIS - MEDICÁMÉNTOS E OUTROS 

f/^i/ :z2v; /.^^^Ms 
n ^ / K ? - - : ^ z:^/ 

CNES: 2321637 CNPJ: 08.778.268/0039-33 

NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL 

ENDEREÇO: ALAMEDA DAS ACÁCIAS, 1444 ALTO CASCAVEL 

CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO: PARAlBA 

/çyfl-pM. 0. \ / ^rí, 
$ 8 I # _ 

UF: 25 
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Paciente: 

Mae: 

Pai 

Nascimento: 

Profissão: 
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Bairro: 
Cidade: 

Naturalidade 

CNS: 

CPF: 
Data / Hora: 

CONSULTA 
DANIEL ARAUJO DE LIMA 
ELENILDA NEVES DE ARAUJO LIMA 
IRANILDO JOVINO DE LIMA 

19 Cor PARDA 14/05/1998 Idade: 

AGRICULTOR(A) 
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PRINCESA ISABEL - PB - 58755-000 - 2512309 

PRINCESA ISABEL - PB 

708-7051-8101-6697 Reg. Nasc: 

^ 
CO 

O 
Q 

CD 
1X1 
CO 

LXJ 

i 

oo 
CVJ 

Num.f^ 

Fone: 

o 
o 

^ c q . 
Sexo 

O 
LU 
CC 

j 
/ 

M 

01-ELETIVO ^ C A R Á T E R D O A T E N D I M E N T O OüBi^iJ' 

^ 0 2 - URGÊNCIA 

03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIÇO DA EMPRESA 

04 - ACIDENTE NO TRAJETO PAFJA O TRABALHO 

05 - OUTRAS LESÕES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUÍMICOS OU FÍSICOS 
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DAPARAIBÁ 
SEGRETARlÁDEESlAimDAMÚPE^ 
HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESA ISABEL 

Declaramos para os devidos fms que, a ficha original do (a) paciente DANIEL 

ARAUJO DE LIMA, portador (a) do RG de n" 10.353.711 SDS/PE, encontra-se em nossos 

arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel. 

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente ao mês de JULHO/2017. 

Princesa Isabel-PB, 26 dejulho de 2017. 

X 
EDISIO FRANCISCO DASILVA 

Diretor Geral 
Mat. 184.461-0 

ALAMEDA DAS ACÁCIAS, N" 1444 -
ALTO DO CASCA VEL -PRINCESA ISABEL - PB 

CEP 58.755-000- CNPJ - 08.778.268/0039-33 
FONE: (83) 3457-2585/3457-2988 
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https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/C. 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 708.184.224-08 

Nome: DANiEL ARAUJO DE LIMA 

Data de Nascimento: 14/05/1998 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 12/03/2014 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 10:59:45 do dia 19/09/2017 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: 5423.B4AD.C3B1.A9D1 

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

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

Idel 19/09/2017 11:00 
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DATA DO ACIDENTE J J L 1 ^ : W Q 4 ^ CPF DAVÍTIMA^03. / & 4 . * % Í 4 - Q % 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR (y^lTIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

AVfTIMA É 

ENDEREÇO DO PORTADOR 

N° cJc2H COMPLEMENTO 

CIDADE ftrÜl-J*^ 
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MARQUE (X) MR* CAOA DOCUMENTD ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 

r-) 

t ^ ) REGISmO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDAOE POLICIAL<CÚPIAAUTENTICADAE IfGiVB.) \ \ ^ 

(>)XARTEIRA DE IDENTIDADE DA VtTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU O ^ I R A DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABIL̂ ACAO (CÚPIA SlMPLES E LEGlVELj 

0 4 CPF OAVfTlMA (CÓPIA SlMPLES E LEGlVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÚPMAUTENnCAOAEUEGNEt) 

NA IMPOSSIBILIDADE OE APRESENTAR O LAUDO 00 IML DEOARAÇAO DE AUSÊNCIA OE LAUDO 00 IML 

(ORIGINAR ASSINADA PELA VfTIMA E RELATÓRIO DO MEDICO ASSlSTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVAUDEZ PERMANENTE, COM A OATA DAALTA DEFINmVA 

( / } BOLETIM OE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBUIATORIAL (CÓPIA SlMPLES E LEGiVEW 

(X) COMPROVANTE DE RESIOENOA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SlMPLES E LEgVEl) OU DEOARAÇAO OE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAg 

(̂ .̂AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VfHMA(ORIGINAg.COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA OE FOLHA OE CHEQUE OU CARTAO BANCÁRIO 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 

V. 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE 00 REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OE HABILITAÇÃO (CÓPIA SlMPLES E LEGlVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LfGAL, SE HOUVER (CÓPIA SlMPLES E LEGlVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEl). OU 

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL̂  

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VfTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. POOE SER PAl OU MAE 

) DE DOCUMENTOS INVAUDEZ PERMANENTE E DAMS ( Í D ) 

DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS \ 
) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEIA AUTORIDADE POLICIAL (OÓPIA AUTENTICADA E UGiVEL) 

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VfTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO OE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPUS E LEGlVELj 

) CPF OA VfTIMA (CÓPIA SlMPLES E LEGlVEL] 

) RELATÓRIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÓES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LfGtVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIAACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUARIO MÉDICO (CÓPIA 

SlMPLES E LEGlVELj 

1 COMPROVANTE OE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVBj OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Ç^AoRIGINAL) 

^^/brORIZAÇAO DE PAGAMENTO / CRÉDITO OE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE 

^ONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLÜA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO 

^ ' 

DO^MENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ^ 
( ) CÁ%RA OE IDENTIDADE 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASOMENTD OU CERTIDÃO 

DEfjl^ENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABlUTAÇAO (CÓPIA SIMPLE$ E LEGÍVEL) 

( ) CPF̂ R̂EPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SlMPLES E LEGÍVEL) 

fSOMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SlMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECLARAÇAO DE RESIDÊNOA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGALE QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DEOAIS ANOS. PODE SER PAl OU MAE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
�HORTE'RS 11.500,00 
� INVAUDEZ PERMAfENTE-Art R$ IS.500,00. ESTE VAUm VARIA CONFORME A GRAVIOADE 

VAIORES K INDENIZAÇÃO ( DAS IfSOESE DE ACmD0O>M TABEU DE SEGURO PREVISTA NA l£l 6.194/74. 
� DESPESAS MÉDICAS (DAMS) � RSMBOISO ATt R$ 2.700,00 (RHMBOLStq. ESTE VAUm 
VARU CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

' O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO t DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA 

. COM BASE NA LEGISIAÇAO EM VIGOR, POOERAO SER SOLICrTADOS DOCUMENTOS COMPlfMENTARES, COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

' PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE WWWJ)PVATSEGURODOT1UNSrrO.COM.BR OU LIGUE 
GRÁTIS SAC DPVAT OSOO 022 1204 

PORTADOR DA DCXUMENTAÇAO ENTREGUE � 

OATA 

.̂ RESPONSÁVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORÂ ^ 

DATA 

NOME 

"ASSINATURA ^ 



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: DANIEL ARAÚJO DE LIMA, brasileiro, solteiro, estudante, 
portador da Cédula de Identidade n° 10.353.711 SDS/PE, inscrito no CPF/MF sob o 
n* 708.184.224-08, residente e domiciliado na Rua Joaquim Rodrigues, s/n, Jd 
Carlota, Princesa Isabel/PB, CEP: 58.755-000. 

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHÃES DE CARVALHO, brasileiro, solteiro, 
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n" 25.252, com endereço profissional à Praça 
15 de Novembro, n" 124, Centro, Triunfo - PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87) 
3846.1036. 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio meu bastante 
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes específicos para 
resolver todas as questões administrativas referente ao Seguro Obrigatório -
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorização de pagamento, 
Crédito de Indenização de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo 
para tanto requerer o que necessário for, assinar, substabeiecer esta, dar 
quitação e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito 
cumprimento deste mandato, da vítima: DANIEL ARAÚJO DE LlMA. 

Princesa Isabel/PB, 18 de Agosto de 2017. 
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ŝa% SABEMI SEGUil4D0RAS/A 

2 2 SET 2017 

RECEBIDO 





LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

21/07/2017Data do acidente:

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

708.184.224-08

DANIEL ARAUJO DE LIMA

ASL-0472225/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

DANIEL ARAUJO DE LIMA : 708.184.224-08

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 30/12/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 041.542.024-56

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190723928 Vítima: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 07 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723928 Vítima: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723928 Vítima: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de
residência

Apresentar a cópia simples do comprovante de residência atualizado e novos dados
telefônicos, pois com o entregue não tivemos êxito no contato.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723928 Vítima: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%
Graduação: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%
Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Valor: R$ 945,00

Banco: 237

Agência: 000002542-9

Conta: 000000121861-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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o AUTORIZAÇAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇ AU„-Í£P?9-"J?. 
Seguradora Líder � DPVAT , , „ „ 

N" DO SINISTRO <^ CAMPO PREENCHIDO PELA S E G U R A D O R Ã " 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dadps do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenciiimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU. lOn/n/z-IL íè(.Ciíí^ f j j L ^gòmCh 

PORTADOR(A) DO RG N" y ? 0 . EXPEDIDO POR S X i S /v>£. EM y ( A / O - 9 / ^ 6 E 

CPF /CNPj O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFlSSAO 
E RENDA MENSAL DE R $ 1 ^ m A & ^ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ^QçVntxjg- I A J O U T ^ ^ í ) l i ^ éü r r<Xy .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 
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 

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 termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL c 

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vftima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tlpo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mens&l de até R$ 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); } RECEBIDO 

^6mã^#m#s/A 

2 2 SET 2017 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfTA FEDERAL 

www.recelta.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/leneficários. 

IlVlPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meiode extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

/ ~N 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO 3 3 1 - N"da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 2.'ó HQ. ' H N° da CONTA (com dígito, se existir) 0 : 1 a 1 3 6 ± - 1 

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) 

V 

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

^ , T W v f ) / & U x t . M à e , / 3 ç p ^ d e 2 0 A ^ . y ^ c w J ^ Í Í W U A A / ^ r k ^ / v w n 

ATURA 
^ 

LOCAL E DATA ASSINATURA 00 BENEFICIÁRIO 

<|p> ATENÇÃO A 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até RSIS.SOO.OO em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

, - Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
\ . - - X 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAlBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOC 
16= AISP DE POLICIA CML DE PRINCESA ISABEL 
DELEGACÍA DE POUCIA CML DE PRINCESA ISABEL 

immr 
Bolet im'de Ocorrência ? 

C S R g I D A O 

CER1IFICO., em razão de HESÜ o f i c i o e a reqjierinento verib-al <de 

pessoa interessada, que revendo os Livros de Registro de Ocorrências desta 

Delegacia, encontrei a seguinte Ocorrência P o l i c i a l : 

OCORRÊNCIA POLICIAL 555/2017, LIVRO n " 003/2017. 

OAXA.: 09 de agosto do ano de Dois M i l e Dezessete SABEMI SEGURADORA. S/A 

HOSA: 16h30inin 

CISÍMJK: PRINCESA ISABEL - PB 2 2 SET 2017 
Sm.EGMIO: GUTEMBERG JOSÉ DA COSTA MARQUES CABRAL 

N o t i c i a n t e : DANIEL ARAÚJO DE LIMA RECEBIDO 
Estado c i v i l : s o l t e i r o RG:10.353.711 SDS/PE CPF: 708.184.224-08 
Sexo: MASCULINO Nascimento: 14/05/1998 Idade: 19 ANOS 

Naturalidade: B r a s i l e i r a Naturalidade: Princesa Isabel/PB 
Profissão: AGRICULTOR 
Filiação: I r a n i l d o Jovino de Lima e de EleniIda Neves de Araújo Lima 
Bndereço: Rua Joaquin Rodrigues, s/n. Bairro Jardim Carlota, PRIKCESA 
ISABEL/PB 

NÃRRftTIVft. 

©JE, no dia 21 de Julho de 2017, por vo l t a das 1^:30 horas, sofreu um 

acidente automobilístico nas imediações do centro desta cidade de Princesa 

Isabel, quando conduzia uma motocicleta no sentido a sua residência quando 

nas proximidades da pr e f e i t u r a , quando um veiculo ao a b r i r a porta do 

veiculo, sem observa se vinha alguém atirás, f o i quando c o l i d i com a- porta 

do veiculo cdiegando a c a i r ao solo; Que f u i socorrido pela unidade do SAMD, 

sendo atendido no hospi t:al Regional de Princesa Isabel/PB; Que sofreu 

quebra de dentes na parte e x t e r i o r na sua boca, e alguma escoriações pelo 

oorpo; Que pilotava uma moto Honda/CG 150 FAN ESDI,de cor Vermelha, de 

fabricação 2013 modelo 2014,Placa PGO-2108/PE, CHASSI N" 9C2KC1680ER404290, 

Registrada em jume de José Erielson Sabino Evangelista. 

o referido é verdade. Dou fé. Termo de Responsabilidade: Declaro assumir 

i n t e i r a respcmsatoiiidade C i ? i l e Criisaiinal, refej-ejate ao Registsro db 

O c o r r ê n c i a s v p i a gise «Seii oriqesm a press:nits C a r t l d i ã o i U r t Í Q c 29'9, do C.P.B. 

- Fa ls idade Tí^-ológilca. - Pena: iíecijjsão ds 01. (viss} a ©5 (-ci^co} anos.!. 

Notificante: ' l % ^ ^ l f j /j^^^^j^, cij? 

Pedro Qui 
Age 

- 311 r i . J 

CARTÓRIO ÚNICO DE NOTAS 
RESISTRO «ERAL DE I M O V E I S TlTm.OS E DOCUHE.VTOS. 

PESSQAS .lURlDICrt-S E PROTESTOS 

ANTÔNIO ORLANDO BRAZ DE SOUZA EDWANEIDE MENEZES DE SOUZA 
� TITULAR SUBaiiiiJT* 

ft^lSdflto«*n.lS»-F«.(m7)Mtól379.CQC:lü.«a£iiO»lJiS-aP;SllBJMflO.TíLiito.re 

presente c6p.La é d e C e r t i f i c o i que 
P o l i r e o r o d u ç â o f i e l do o r i g i n a l que me 

apresentado; dou f é . T r i u n f o . Üb 
setembro de 2017. S u b s t i t u t a : EDIVANE 
MENEZES DE SOUZA. Emol.R$ 3,32. T 
Rg . O, 66-. I -FERC, R$ . 0 , 33. , Tctal^ ,RS, 3, 
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