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CARTORIO JOSE LUCIO - l° OFICIO | @

CNPJ/MF 05.468.384/0001-95 - |

Taud - CE - 1 OFICIO - Serventia Extrajudicial |

MARIA IRANI ABREU LUCIO DE MACEDO
Tabelia e Registradora
ANNA CAROLLINE A. DE MACEDO PARENTE LUIZA DIVINA FERNANEES

Substitutos

Reconhecimento de Firma, Escrituras. Procuragdes, Protestos, Registros de titulos e docuntentos ...

TRASLADO DE PROCURAGAO PUBLICA bastante que fazem: AUGUSTO
CESAR ALVES GONCALVES como OUTORGANTE e MARCOS SIQUEIRA SILVERIO;
MATEUS SIQUEIRA SILVERIO como OUTORGADOS. i

SAIBAM quantos este publico instrumento de procuracdo virem
que a(os) 04 dia(s) do més de janeiro do ano de 2019, nesta cidade de
'Taua, Estado do Ceard, neste cartério, perante mim Escrevente
\compareceu como OUTORGANTE AUGUSTO CESAR ALVES GONGALVES, nascido em|
102 (dois) de fevereiro de 1980 (mil novecentos e oitenta), RG.
3368047-99/SSPDC/CE, CPF 002.237.223-T5; brasileiro, casadOﬂ
agricultor, residente e domiciliado nesta cidade (Rua Candido Alves
Barreto, n° 41, Bairro Dr. José Osimo), reconhecido como o préprio
por mim Escrevente Autorizado(a) pelos documentos originais a mim
apresentados, bem como, reconhego a capacidade para o ato pelas
respostas dadas as perguntas que 1lhe fiz, do que dou fé. Pelc
loutorgante me foi dito que, por este publico instrumento e nos|
melhores termos de direito, nomeia e constitui como PROCURADORES
MARCOS SIQUEIRA SILVERIO, nascido em 29 (vinte e nove) de abril de
1993 (mil novecentos e noventa e trés), inscrito na OAB/CE 37.835,|
CPF 055.403.783-18, brasileiro, solteiro, advogado e MATEUS SIQUEIRA
SILVERIO, nascido em 29 (vinte e nove) de abril de 1993 (mil
novecentos e noventa e trés), RG 2007157443-8/SSPDS/CE, CPF
1048.274.703-08, brasileiro, solteiro, bacharel em Direito, ambos com
ienderego profissional nesta cidade (Rua Venerando alexandrino, n° 38,
Bairro Vila Jatai), a quem concede PODERES para que os procuradores e}
represente junto a seguradoras e aonde se faga necessario, com a|
finalidade de requerer o seguro DPVAT, em face de acidente
|automobilistico do qual foi vitima o outorgante; podendo dar entrada
no processo de sinistro para recebimento de indenizacdao e/ou
reembolso das despesas, acompanhando-o em todo seu transcorrer;
requerer o que preciso for; assinar requerimentos, declaragdo de
herdeiros e especialmente para preenchimento e assinatura do
'FORMULARIO DE AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO; interpor recursos a
Instadncias Superiores; apresentar documentos necessarios, produzir
provas, justificagdes; transigir; receber e endossar cheques das
quantias recebidas; dar recibo e quitagdo; sacar em quaisquer
agéncias bancéarias; acaso necessario, constituir advogado, ao qual
jsubstabelecera os poderes expressos neste instrumento e conferira os|
\que lhe forem indispensdveis para concretizacdo do mandato, inclusive
OS que integram a cldusula AD JUDITIA e os excepcionados no artigo 38
do Codigo de Processo Civil (receber citagdo, transigir, etc);
lpraticar todos os atos indispenséveis ao bom e fiel cumprimento do
presente mandato; substabelecer. Sendo totalmente do outorgante e
outorgados a responsabilidade civil e criminal pelos poderes agqui
conferidos e atos que venham a ser praticados, respectivamente,
Rua Gervina Maria Lima Paixio Moreira, 24; mn;ml;.s:"&;.:: Fone: 88 3437-1431 i_s.a 34371431 E-MALL 5 .

m .
VALIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE ! L ﬁlgior SeRwiY
v 3 JAN. 2612

“F.GURO DPVAT

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cddigo 50880C4.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .
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isentando o 1° Tabelionato de Notas de quaisquer responsabilidades.
| - & . i . g .
Serid emitida informacdo deste instrumento a Central Notarial de

Servicos Eletrénicos Compartilhados - CENSEC

118/2012/CNJ). Certifico que foram integralmente observadas as

exigéncias legais e fiscais 1inerentes a legitimidade

|Testemunhas instrumentérias dispensadas pelo outorgante na
conformidade da ressalva contida no artigo 215, paragrafo 5° do
Cédigo Civil Brasileiro. DOCUMENTOS APRESENTADOS E ARQUIVADOS NESTE

'TABELIONATO: - a) cobpias das cédulas de identidade
loutorgante, de quem assina o rogo e das testemunhas; D)

lcédulas de identidade profissional dos outorgados. GRF 1044. Digitado
)por Monyque. E como assim o disse do que dou fé, lavrei este

jinstrumento que, sendo-lhe lido em voz alta, outorga,
‘assina. Serviram de testemunhas, MARIA TEREZA BASTOS DO

nascida em 21 (vinte e um) de fevereiro de 1964 (mil novecentos e

sessenta e quatro), RG. 678443-83/SSP/CE, CPF 4277 .

lbrasileira, solteira, agricultora, residente e domiciliada nesta
!cidade (Rua Sete de Setembro, n® 210, Centro), e IZAURA SETUBAL LIMA,
nascida em 16 (dezesseis) de agosto de 1976 (mil novecentos e setenta

le seis), RG. 2735667-93/SSP/CE, CPF 727.653.803-68,

lcasada, agricultora, residente e domiciliada nesta cidade (Rua
‘Candido Alves Barreto, n° 41, Bairro Dr. José Osimo). As: a rogo
pelo outorgante, DEUZELINA GEYSA DE ABREU RICARTE, nascida em 20
{(vinte) de marco de 1995 (mil novecentos e noventa e cinco), RG.

2007002112882 /SSP/CE, CPF 061.160.343-81, brasileira, solteira,
lestudante, residente e domiciliada nesta cidade (Rua Venerando
|Alexandrino, n® 38, Bairro Vila Jatai); MARIA TEREZA BASTOS DO

:NASCIMENTO; IZAURA SETUBAL LIMA. Eu MONYQUE ARAUJO OLIVEIRA DE SOUSA

MED A Escrevente —  “Autorizado(a),
L\ ,//é/;ssino em publico e raso com

luse. Em testemunho da,vé}dade Dou fé.
|Esta conforme o (\ Trasladada hoje,

|

I ’/_,__,// \ AN oy ul

; MONYQUE O OLIVEIRA DE SOUSA MEDEIROS

|
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‘ REGISTRAL

aud, 04 de janeiro de 2019.

(Provimento

deste ato.

e CPF do
cépias das|

aceita e
NASCIMENTO,

331.033-34,

brasileira,

subscrevo
sinal que

NO AD 827914 LEE}

TRIBUNAL DE JUSTICA - TJ-C _I
[EWOLUMENTOS 31,11

L -
FERMOJU J.n‘jt
| SELO 84

FAADEP 159
WP 15
OUTROS 000,
s&n——asmsasfif'l
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.r ;_f“_ S j of SEE-V'" US> Rua Gervina Maria Lima Paix&o Moreira, 24:..::::'; c Lg;msm;:; Fone: 88 3437-1431 / 88 3437-1431 E-MAIL
: 3 JAN. 20632 VALIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE
Q'
“LGURO DPVAT

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cddigo 50880C4.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .




DECLARAGXO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, AUGUSTO CESAR ALVES GONGCALVES, brasileiro, agricultor,
convivente, inscrito no CPF de n°® 002.237.223-75 e portador do RG de n°
3368047-99, residente e domiciliada na Rua Candido Alexandrino, n° 41,
Taua/CE, CEP 63660-000, desejando obter os beneficios da “Justica Gratuita”,
declaro, nos termos dos arts. 98 e 99 do Novo Cédigo de Processo Civil (CPC)
e, para os devidos fins, que sou pobre na acepgdo juridica do termo, nio
dispondo de condigdes econémicas para custear as despesas judiciais sem
sacrificio do sustento préprio e de minha familia, a qual funciono como arrimo,

necessitando, portanto, da gratuidade da justica.

Por ser expressdo da verdade, assumindo inteira responsabilidade
pelas declaragdes retro sob os auspicios da lei, assino o presente termo para

que produza seus efeitos legais.

Taua/CE, 23 de Julho de 20189.

22 (Qugling Gepa ok D Wicadts

AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cédigo 50880C5.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .
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PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTQS & ra Lider
4
ICENTIFICAGAO DO SINISTRO : \\\)
ASL-0026210/19 ' &
Vitima: AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES Data do acidente: 05/10/2018
= C VE
CPE: 002.237.223-75 CPF de: Proprio Tiidar do €PF; reat  CERARALKES

Seguradora: AMERICAN LIFE CCMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletiin de ocurréncia
Camprovagdo de ato declaratorio
Documentagao médico-hospitalar

Lecumentos de identificagdo
DUT

Laudo do IML - Lesdes corparais
Quros

MATEUS SIQUETRA STLVERIO : 048.274.703-08
Comprovante de residéncia

Ceclaragdo Circular SUSEP 445/12

Cocumentos de identificacao

Frocuiagio

ALUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES : 002.237.222-75
Autorizagio de pagamento

Cemprovame de iesidéncia

ATENCAO

= O praze para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da dozumentacio completa. Paia
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dnvatseguro.conibr ou ligue 9800-02217204.
- A indenizagdo 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,

e e ey

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamenice
protocolados como comprovante de entrega por meio de <hance'a ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdc no aviso de sinistro digitai.

08:18.

as

A responsapilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/01/2019 Data do cadastramerto: 23/01/2019
Mome: MATEUS SIQUEIRA SILVERIO Nome: FRANCISCO COELHO DO KASCIMENTO
CPF: 048.274.703-08 CPF: 352.335.963-20
MATEUS SIQUEIRA SILVERIO FRANCISCC COELHO DO NASCIMENTO

do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 .
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cédigo 50880C6.
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [3€] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte
>—_-—— —
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

002.231.05-15 |AUGLSTO CEsAR ALVES GIONGAWES

REGISTRO DE INFORMACGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
_ Nome completo: f)UGUQI’U CESAR Al UES GOIU/CAL LiES) 5&1&349’33'?5
AGRtcuaroA  |"K™Tanprpo AkexANDRINO BAREETD W™y |©memee

A

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT il

Bairro; - = Cidade: E — Estado: CEP; o
JOS€ ZIH0 TAUR CE 63660 - 000
E-mail: 5 : . e Tgl.(DD%: . y
‘makunrailsinis, adv @ gmail com (R) 999283299
3 Declara, para todos os fins de direito, residir no ender‘ef,é acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
F RENDAMENSAL:
< [] Recuso INFORMAR [[] ATE R$1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [[] Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - INALE UMA OP DE CONTA
o |
“ ’i CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ ttavi (342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasit(001) [ Caixa Econémica Federal (104)
sstvon(FE2) ) conn (29228 (@) rtmen (IO com )0
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
~
Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacao/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido. )
= =
DECLARACAOC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=l Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
I=@ do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
2
g D N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
-+ I:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
Q.
H D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
a
=l Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
S8 apresentada, concordando, desde Ja, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesées
=l permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizag3o no significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE &
Estado civil da vitima: [] Solteiro [] Casado (no Givil) [Joivorciado [7] Separado Judiciaimente [ ] Vitivo | Data do Gbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): I:] Sim D Nio | Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim Ndo
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.
‘ , TESTEMUNHAS
Local e Data, I : 12 | Nome:
CPF:

— .-1
ExcalsionSes= V> |

22 | Nome: ;. a IAN. 2ﬂ'.1

CPE: _
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) ~rGLIR O D IJ VAT

N
f lew figuiva fhlodtie Remmatirs
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidria ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018

$

08:18 .

as

do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cddigo 50880C6.
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I

Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consuitar io. _
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sextal felra
( L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiées Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (O tra‘é
Adminisinadons da Seguro DPVAT Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dla no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06,
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de laneiro, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190057032

Vitima: AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES
Data do Acidente: 06/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MATEUS SIQUEIRA SILVERIO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES

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

Documentagdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

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

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

Atenciosamente, Q 9 |
Seguradora Lider-DPVAT \) \(\j

Estamos aqui para Vocé \)ﬁ” A
N

%@k ,

N 2{“
¥ \@"

\;

h__y}

e

T "’

Carta n® 13933256

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .

L Para conferir o original

, acesse o0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cddigo 50880C6.
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, \
( L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Ottras.. \@ *
Ademeishiadora da Segare DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestbes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Margo de 2019

Ne do Pedido do Seguro DPVAT: 3190057032

Vitima: AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES
Data do Acidente: 06/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MATEUS SIQUEIRA SILVERIO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14100387
do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .

é copia

ste documento
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cddigo 50880C6.
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“EUGUSTO CESAR ALVES GONGALVES

“Huizio Gongalves Nobrega
Maria Alves Gongalveg

m?‘aﬁéﬁe. ‘

Sxe2lSior Segu:us

<3 JAN, 2602
""—:GURO [?p\/.'y;‘
h——‘-\‘“——‘:.

S i

b Receita Federa!

CPF

002.237.223-75

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .
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DADOS DO CLIENTE }
RUGLISTO CESAR A GONCALVES

MNome:
e Leitura:RU CANDIDO ALEXRNDRINO BRRRETO, 41, JOSE OZ1MO
C,WTH,R cep: Uiot
End. Entrega:
Cidade: = CEP;
¥ 4
tach 027 K 0%‘6 a : 0133 Bt 0077 Come agan
Subsetor: Subquadsa:
. on1 ooo x 000 00
Residenclal: | Comerclal: | industriak: | Pablica:
§ v?c;;nun::hrs SOBRE MEDICAD
Servico | Medidor | Leitura Anterior | Leitura A ok e
AGUA k:usmnm } 951 g 0 \ 5 | 5
| | i
- T e
¥ ' 240} | :
Lebtura Anaald= L N T Lacre Agua:
¥ .19' 08, ‘.ﬂlu“ Préwima !,-w.w.;.z1 11 2018 Lacre Esgoto:

Leftura
S e st s
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: g

N* de Amostras | nqqgo I Itﬁghz ncﬁ’) | @HW Totais E‘Sf\:l‘.igjiﬂ\.1~..

Exigldas | 045 | o045 | 045 | 0i5 | o
Analisadas {oam | 645 045 | 045 o
Em conformidadae | | | i

MENSAGENS | INFORMAGOES COMPLEMENTARES
pgradecemcs sua pontualidade. Aeua tratada e saude.

Consuno cobrado pela media de 5 m3.
DIGITE ARCE NA PLAY STCRE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.
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TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO SuBSIDIO
grecicio | Valor RSy 4o VALOR O&ERRvIco | o AR
COFINS | 2,08 VALOR DC SUBSIOIC | At
VALOR TOTAL A PRGAR | T R
MES/ANO T VENCIMENTO | TOTALAPAGARGS)
10/2018 ! 07/11/2018 | 43 4

ESTSS | 352067053962308 L: 0485 H: 08: 42. 08 R 017 # Cul
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-

08:18 .

as

e

.—-._,..-—/ ‘US [ shod i

Erialoior 0ok e meeemass | @ (D
o > - Controle dos Priblicos de Saneamento :

;Tm; e

~£GURO Py

do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019

é copia
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e ( SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
@ uﬂ, POLICIA CIVIL
NS  DELEGACIA REGIONAL DE TAUA

Impresso n? 2018228814

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 558 - 3030 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 15/11/2018 09:43:43
Data / Hora da Ocorréncia: 06/10/2018 14:50:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA JOSE REGO
Complemento:

Bairro: ALTO BRILHANTE Municipio: TAUA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES
Nascimento: 02/02/1980 CPF:

Filiacao: MARIA ALVES GONCALVES

ALUIZIO GONCALVES NOBREGA
Endereco: RUA CANDIDO ALEXANDRINO BARRETO, 41
Bairro: CIDADE NOVA
Municipio: TAUA/CE CER:
Pais: BRASIL Telefone:

RG : Orgao Emissor: UE;

Dados do(s) Veiculo(s)

| 1)Placa: HYM2452 Uf: CE Municipio: TAUA Chassi:

Situacado: NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

9C2KC08508R405190 Renavam: 951081292 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Ano
Fabricacao: 2007 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES

Historico

SOUSA. E NADA MAIS DISSE. ﬁ.A ‘;‘l"(')"r-;-':" e
feACS SR

COMPARECEU O NOTICIANTE NESTA DELEGACIA REGIONAL, ONDE DISSE
QUE: NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA APONTADOS, ENQUANTO TRAFEGAVA
COMO PILOTO DA MOTOCICLETA ACIMA CARACTERIZADA, ACABOU
DERRAPANDO NA PISTA E VINDO A CAIR; QUE SOFREU FRATURA NO PULSO
DO BRACO DIREITO, ALEM DE ALGUMAS ESCORIACOES PELO CORPO; QUE
FOI SOCORRIDO POR UM POPULAR PRA O HOSPITAL DE TAUA/CE, ONDE
RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO; QUE INDICOU COMO TESTEMUNHAS AS
PESSOAS DE LEANDRO GONGCALVES DE SOUSA e PAULO RICARDO VIEIRA DE

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE TA‘U; JAN. 26i2 ‘

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSE MONTEIR:

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: )‘“

VISTO DO DELEGADO(A) : . /(7

ADRIANOD 'QUElRofzyanE MAT.: 30116011

DELEGACIA REGIONAL DE TAUA / Pag. 1de1
Consolidado em: 15/11/2018 09:51:22 Impresso em: 15/11/2018 09:51:22

Este documento é cépia do original, assinado digiiélmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .

| Para conferir o original, acesse o site https:k//eggj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cédigo 50880CD.



( POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE TAUA

/ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
o' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICAE DEFESA SOCIAL
o

GUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 558 - 3030 / 2018

GUIA N2 558 - 781/ 2018
TAUA, 15 de Novembro de 2018
Natureza do Exame: CORPO DE DELITO

Requisito a Pericia Forense o exame LESAO-CORPORAL da pessoa abaixo qualificada:

Nome: AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES

Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: TAUA/CE
Data de Nascimento: 02/02/1980 Estado Civil: CASADO(A)
Grau de Instrucao: NI Profissao: AGRICULTOR

Filiacao: ALUIZIO GONCALVES NOBREGA
MARIA ALVES GONCALVES
Documento de Identificagao: NUmero:
Orgao Emissor: UF:
Residéncia: RUA CANDIDO ALEXANDRINO BARRETO, 41, CIDADE NOVA - TAUA/CE
Local da Ocorréncia: AV JOSE REGO, ALTO BRILHANTE - TAUA/CE
Data e Hora da Ocorréncia: 06/10/2018 14:50
Observacao: EXAME PARA FINS DE SEGURO DPVAT
Laudo para: DELEGACIA REGIONAL DE TAUA

e m—
i Excelsiar €77«
i 23 JAN, 77
/I / a9 EG U I )
[ s
DELEGADO(A) ADRIANO DE QUEIROZ AN\ - 30116011

TERMO DE RECEBIMENTO DE GUIA POLICIAL A PERICIARQRENSE

Declaro que recebi da DELEGACIA REGIONAL DE TAUA a Guia de nimero 781 / 2018 do municipio de TAUA.
Em___ |/ /

Nome/Assinatura

D7)

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cédigo 50880CE.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .




\v/
SOCIEMADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA

3uia de atendimento - PRONTO SOCORRO

DADOS DO PACIENTE

fls. 23
Impressao: 06/10/2018 145.!

Prontuario Alendimento Nome do Paciente CNS Guia de Autorizagao
000986 0020 AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES 160464681840005
Documento(s) ' ) Estado Civil Sexo
ldentidade: 336804799 Casado(a) Masculino
Data de Nascimento Local ldaae
02/02/1980 TAUAICE 38 Anol(s)
Pai Mae
ALUIZIO GONCALVES NOBREGA MARIA ALVES GONCALVES
Enderego Bairro CEP Municipio UF Telefono
RUA CANDIDO ALEXANDRINO BARRETO, 41 JOSE OZIMO 63660-000 TAUA CE 8892329593
Profissao Empresa Céniuge-
AGRICULTOR IZAURA SETUBAL LIMA
Responsavel CPF do Responsavel Endorego Municipio Ut
AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVE - RUA CANDIDO ALEXANDRINO BARRETO. 41 TAUA G
DADOS DO ATENDIMENTO
Jata Atendimento Hora Convénio Matricula cio
06/10/2018 15:17 SUS
*rofissional do Atendimento N°® Caonselho Tipo Atendimento
ndicador de Acigente Funcionario
ANTONIO REGINALDO JUSTINO DE SOUSA
Jbsawa\(;éo
Sala Data/Hora Liberagdo 1 Tipo de Saida
i o { S mlta { ) Internacao ( j Obito
is Vitais
Jeso (kg) Altura (cm) T(*C) 'P-(EH'T) T - —Rﬁm) “PA trhmﬂg} ‘Oximetria (%): Glicemia {nigiui

flotivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta)
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Assinalura Paciente/Responsave
Responsavel’ AUGUSTO CESAR At /I

do original, asslﬁédo digitaimente p . .
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cédigo 50880CF.
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Hospital Dr. Alberto
Feitosa Lima

ADMINISTRACAD * SAOCAMILO

RECEITUARIO MEDICO

NOME D PACIENTE

www.saocamilotaua.org.br

W ST Y

\ — . -
(\ ¢\ s

TAUA,____de 20

ASSINATURA E CRM

DHospiiul Dr. Alberto Feitosa Lima
Rue Abigail Cidrao de Cliveira, 213
Planalto dos Colibris
63660-000 Taué CE
Tel 88 3437-4299 s e

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cddigo 50880D1.




Hospital Dr. Alberto
Feitosa Lima

ADMINISTRACAO * SAOCAMILO

RECEITUARIO MEDICO

NOME DO PACIENTE

www.saocamilotaua.org.br
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ASSINATURA E CRM P

Hospital Dr. Alberto Feitoso Lima | \ (
Rua Abigail Cidréo de Oliveira, 213 2

Planclto dos Colibris

63660-000 Toud CE

Tel B8 3437-4299
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cédigo 50880D2.




fls. 27,
Governopo  Pericia Forense do Estado do Ceara - PEFOCE L{é
ESTADO po CEARA Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL 3
i sl Nucleo de Pericias Medicas e Odontologicas de Taua &

¢ Defesa Social

= igi - MANUEL.BARBOZA
Registro N. e oy NI E: R 2010 (MAND ’

Enviar para PARTE INTERESADA

EXAME SEGURO DPVAT

Em 27 de novembro de 2018, nesta cidade de Taud, e nas dependéncias do Nucleo de Pericias Medicas e
Odontologicas de Taud, por Dr. Francisco Hugo Leandro foi designado o perito:

Manuel de Sales Barboza Junior

Para proceder a exame de corpo de delito (SEGURQ DPVAT) em

AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES

a fim de ser atendida a requisigdo de n° 781 / 2018, emitida pelo (a) DELEGACIA REGIONAL DE TAUA
descrevendo com a verdade e com todas as circunstancias, o que encontrar, descobrir e observar, e em
responder aos quesitos formulados:

Em consequéncia, as 14:30h de 27/11/2018 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigacdes
que julgou necessarias, findo os quais declara:

Periciando compareceu para exame para fins de DPVAT.

Refere queda de moto em 06/10/2018. Apresentou fratura de radial distal direito em virtude do acidente. Teve
tratamento conservador com imobilizagdo. Encontra-se em processo de reabilitagdo.

Ao exame: Discreta limitacdo de movimentos do punho direito.

RESPOSTA AOS QUESITOS

PRIMEIRO - Houve les&o de origem externa, com possivel nexo causal e temporal, relacionada ao acidente de
transito alegado?

Sim;

SEGUNDQO: Localizagéo e quantificacdo dos danos corporais permanentes, na conformidade do art. 3° ou do
anexo da Lei 6194/74.

Punho direito. Perda funcional 10%.

Nada mais havendo a registrar, encerro este laudo que, deppis de lido e achado conforme, assino.

Para verificar a autenticidade do documento acesse o endereco dpvat.pefoce.ce.gov.br e informe o codigo 20df9c2f25d50ct

DO ESTADO DO CEARA

|
13 “ SECRETARIAD

~- \I, : “. ?_[H.. PERICIA FORENSE
30 - PEFOCE

DUATL  NeLE S 057880
|nrGURODPYE o Ceconmmoe AR

27/11/2018 16:54 1dei

% ASSINANO NDIGITAI MENTF POR MANIIFI NF SAI FS RARRNZA IHININR-RA4RAR12RR320N

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e c6digo 50880D3.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .



’IIIIFI”“II Pag. 01225/01226 - carta_03 - INVALIDEZ

fls.

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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Admanistradors do Sequro OFVAT

Regides). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de laneiro, 24 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190057032

Vitima: AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES
Data do Acidente: 06/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MATEUS SIQUEIRA SILVERIO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES

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

Documentagdo médico-hospitalar nio enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT ser3 cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

2

Carta n? 13856516

\Y

& copi igi i igi NCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019 as 08:18 .
te documento é copia do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS Gp , ‘ -
Pzr:\ conferir o origingl, acesse 0 site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cod]go 5,98§_0D41
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SUCTEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
HOSPITAL DR ALBERTO FEITOSA LIMA

flotivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conauta)

Pilita Mol wabddicha gy gk ndid,
p:‘f_ @ ¢ aﬁﬁ_hﬁfd @
famm s fR ®

ud = Polibvew meo

Pty To.

Excelsior Segui0s

Canmbe e Assinalura do Medico 0 8 FEV 2013 Assinalurg PaciemerResponsa e
. ' e

[SEGURO DPVAT

Ragii
3uia de atendimento - PRONTO SOCORRO
DADOS DO PACIENTE
Pronwanae Alendimonio Name do Paciente CNS Guia de Autongagau
000986 0020 AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVES 160464681840005
Oocumentofs) Estado Civil Sexo
Identidade. 336804799 Casado(a) Masculing
D:va de Nascimanto Local Gaec
2/102/1580 TAUA/CE 38 Anous|
Pai Mao
ALUIZIO GONCALVES NOBREGA MARIA ALVES GONCALVES
E._n‘newcu Bainmo CEP Municipio Uf Teielone
RUA CANDIDO ALEXANDRINO BARRETO, 41 JOSE OZIMO 63660-000 TAUA CE 8892329593
’!ou-s‘—u‘ Empresa Conjuge
AGRICULTOR IZAURA SETUBAL LIMA
Responsavel CPF do Responsivel  Enderego Mumniciplo
AUGUSTO CESAR ALVES GONCALVE RUA CANDIDO ALEXANDRING BARRETO 41 TAUA
DADOS DO ATENDIMENTO
Jata Atendimaemo Hora Convénio Mairicuia cio
06:10/2018 1517  SUS
*refissicnal do Alendimenio N* Consaiho Tipo Alendimento
10 ador de AciGunte Funcionario
) ANTONIO REGINALDO JUSTING DE SQUSA
Joscivagdo -
s Ha Data/Mora Liberagado ' Tipa de Saida
! / a . s Alta t ) Internagao i Obio
nais Vitais
1580 ing) Altura (em) 1{C) P(bpm) T T T Rimpm) PA (mmHg} Qximotria (%} Glieamia (i

¢ fls. 2%}\
' |

Impressao DEHO&QUM §

08:18.

as

do original, assinado digitalmente por LEILA DERLANGE DIAS GONCALVES, liberado nos autos em 04/09/2019

é copia

Este documento
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cédigo 50880
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Hospital Dr. Alberto
Feitosa Lima

AD -.wmw.«c,ic‘é SACCAMILO

RECEITUARIO MEDICO

NOME D PACIENTE

www.saocamilotaua.org.br

TAUA de

ASSINATURA E CRM

C)Hosp:lul Dr. Alberto Feitosa Lima
Ruo Abigoil Cidréo de Oliveira, 213
Planclto dos Celibris
63660-000 Taué CE
Tel 88 3437-4299

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e c6digo 50880D5.
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Hospital Dr. Alberto
FGT[OS& Lima www.saccamilotaua.org.br

ADMINISTRACAD ¢ SAOCAMILO

RECEITUARIO MEDICO

NOME DO PACIENTE

TAUA, de 20

ASSINATURA E CRM o

DHo:piful Dr. Alberto Feitosa Lima
Rua Abigail Cidréo de Cliveiro, 213
Planacito dos Colibris =
$3660-000 Toué CE
Tel BB 3437-4299

[Excelsior Seguios
08 FEV. 2013
"TGURU GPVAT

fls. 35@

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cddigo 50880D5.
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Nome: MATEUS SiOUEIRA SILVERID

End. Leiture: RU VENERRNG ALEXANDRING, 33,
Cldada: 114

End. Entregs:
Cldade:
Locak 027 Setor:  00G Quadra: 0217 [
Subsetor: DO Subquadra: ()

ECONOMIAS
Residancial: 601 | Comercial; M7 Industrial:
INFORMAGOES SOBRE MEDICAD - )
Servigo | Medidor Leitura Anterior | Laitura Atual
SR (AOBr213394 | o9 30

| |

“fis. 33

)

-

VILA JRTAY
CEP: + 3sfd Oy

|
CEP:
a0 Comp: a071
ann | bl 10
Volumeiw Madla Semestral m*

e

wtiarn Atual: 02, 1 1 2me | Emissio: 20 11 201-;‘ Lacedgua: 7306217
Leitura Anteriorz1 1 L0 '""l“_t‘lﬂlml'll.\nunu“;" 1 P2 Lacre Esgoto:
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE ;1190 C0ITTE
Nede Amostras | Coro | Turbidex Cor | Coliformes Totals | Escherichia Coli
i J 05 LGNS | o | 0% 615
- G5 042 045 | ain [eRT
Seselianiton [ ois G o1 | 013 a5
s i, Pl - i R L
MENSAGENS / INFORMACOES COMPLEMENTARES
Agradecemos sua pontualidage. Agua tratada e saude
DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.
DESCRICAO DOS SERVICOS Valor (1S) HISTORICO DE VOLUME
nei ln, B 2 Més/Ano | Agua (m?) Esgoto (m*
JUROS Uk 9. 0337 RO OIR 0. 94 HER, 153 | 2 o
ML TR O o 0,49 A IG: % o
BR 1S : (
ALD 16 1 n
SET L i ti
iT 1A i 0
e — e
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO =  sussiolo o
Descricio | Valor (RS) Descricio Valor [R$)
FIS 0 23 VRLOR DO gER‘JI-‘T-D | 39,23
COF INS | 1,18 VHLOR DO SuBSicio 14, 30
YAHLOR TOIAL 0 g 24 83
OMEANO VBN | TOTALAPAGARS —
11/2018 | 06/12/2018 2493
OMDE PAGAR 518 FATUS A I L Q464

Bancos:

0800 27

Vi

h 07:50 08 ] 005 P: 001

AGgeE scagecs

SR i et e
mmmmmamw. Fryrrysened
Mais Informacbes pelo telefone: 0500 275 U155, nas lojas de atendimento, de | SRR
lhk'lTh,mmw\rrw.caqew.mm‘bfmm.‘m-fr.r daCa 31011918,
de Bhas12he 13has 17h.
oy
a0 S
Fatura Mensal Excalsior of
»
#Hlcagece 33 JAN 263
DADOSDOCUENTE  TSOTNTOSRTSITT mw— 3 i V'_;.-r
Imrncdu"’;“'i"l_‘. i _(frﬁrp du_Pn;miu.niu ] MHTAT“ _l_n;; F‘\FGURO [.; !J r"
Local: (s Setor: OO Quadra: D01} Lot DULL Compe 0071 e
Subsator: () Subquadra: (1()
Cidada 7101 Vendmwrte: €3 17 2010 Total (RS): 71,92
£2680000000 U 24930009000 7 12618695007

b 02000722015 :

08:18 .
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~ s34 qj‘)

Sliu?io)wER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO &\
w.,!.h.,.w.m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 —

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais o regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regies: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

do sinistro de DPVAT cobertura _] |L l ﬂ B L ‘L I 2(’ 2‘ da Vitima GUC’C Léfz rO Cf;, -2@ 5 B LMC& (zﬂua ﬂ»,u
inscrito {a) no CPF sob o N¢ l Z }2 9‘5 l,cQQ 55 e j-[l l 2 , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: HDVOGI I’-YO C) Renda:
L Bdl Recusa informar J

e apresento os documentos comprobatérios:

= N
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte e Seguradera Lider-DPVAT, residir ne enderege ahaixe, anexande 2 ¢épiz

do comprovante de residéncia do endere¢o informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declara¢do implicara na sangao penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderaca:

Ndimera: I amnlemento
VEUEBBNG ALEXANDAIND 53 ——

. B
INFORMACOES IMPORTANTES
0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletronico:
http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636
A Circular SUSEP" n2 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
2 constituir cadastro das pesseas envelvidas no pagamente de indeniza¢des. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacde
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobataria.
A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?, oo
—
' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCA4ZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA 8
ABERTA, CAPITALIZACAO F RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA »
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENUAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES ©
L ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98. 3
J o
I
'S o N &
L/L . < (= =1 S
Pelo exposto, eu ATELU S L QUETRD DI LOCRTD g
IS
inscrito (a) no CPF/CNPJ 0118 &"P'{ ?DQ)' 08 / na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario 3
£
' ok 3 - i
avs Swrlal e ) =3 inscrito (a) no CPF sob o Ne (O \931' 3 -15 ﬁ
g
Fle)

Ung gprey T TTavs " \ea@w o

E-mail: Tel (DI

_makuamilverio. adv@jmm’/ eem (£5) 999283299

Local e Data: :Tg—r\)ﬁl Cl'ﬁp i) J:L JQDE;L[Of d€ = &&gi

N deu féh(imma wlewe

ssinatura do Declarante

Fth2§ﬁof See‘# ;
19 JAN. ik ‘\

£ GURO DPVAT

DLDRL.001 V001/2017
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Comprovante de Mora da Promovida.

P— Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento
escolhido para a entrega, séo enc a uma seg jora autorizada do
Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a documentaglic é disponibilizada para
parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O
Documentas Despesas Médicas prazo para emissdo do parecer final & de 30 dias a contar da data de entrega da
Document alides Permanente documentagéo completa.

7 o
COMO PEDIR INDENIZACAO S

T

SINISTRO 3190057032 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA AUGUSTC CESAR ALVES GONCALVES

COBERTURA Irvalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAD C 4
EXCELSIOR DE SEGUROS

BENEFICIARIO T
CPF/CNP): 002

Posigéo em 23-07-2019 10:50:11
Seu pedido de Ind

mpedem a ronclus

aCUMme

abaux egue

3. para COMProvar o

seu di

Histdrico das correspondéncias enviadas
Data da Carta Raferénda

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

e

08:18.
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CERTIDAO DE TOMBAMENTO

CERTIFICO que PROCEDI AO TOMBAMENTO deste feito no Livro de Tombo de CIVEL,
n° ,desta Vara, folha ,Ssob niimero de ordem ,devidamente cadastrado no Sistema
SAJPGS

Taut/CE, AN de (% 20 1)

J7 SERVIDOR(A)

CONCLUSAO

Aos &L /S;’\ fi !}U\ , fago estes autos concluso ao MM. Juiz.

%\M\mw\.a\/

J'SERVIDOR(A)

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0003070-91.2019.8.06.0171 e cédigo 50880D7.
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