
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, 09 de Julho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190416001 Vítima: CICERO JESUS DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO JESUS DA SILVA FILHO

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, 23 de Julho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190416001 Vítima: CICERO JESUS DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), CICERO JESUS DA SILVA FILHO

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

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CICERO JESUS DA SILVA FILHO

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agência: 000005452-6

Conta: 000007639-2

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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Local e Data 2e (M/94 22a9  

Nome: 

CPF: 

(*) Assinatura de quem assina A ROGO, 

0,, , • 

Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

   

 

(i0E R  PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: O  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) T. INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 
`,.. 

,---/
Nome 

N5 do sinistro ou ASL: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

complet
.)4.0 

CPF da vitima: 

E FAIXA DE RENDA MENSAL 

Nope completo dayitima: _,.., 
 

06-0° -1-65 

DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO)- , CIRCULAR SUSEP N9 445/2012 

 3. 
i 

— •
1
1' 
. 2 " 

; t,  
Enderece—.---.. „ . Número: Complemer4: 

ai/  r : 

1  ;7(4 . ;/./2,9. -4a-  
Cidade: 

, 
, 

7Z,  7:7'?/Zi <7.,- Z-';/ -  
Estado: , 
(176--;-,,,i(j- 

CEP: . 
 _
3  /21:9.ide- 

E-mail: Tely(DDD):  

t.n 
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

< 
ce 

I— RENDA MENSAL: 
v) - 

RECUSO INFORMAR ATE 
a 
<D SEM RENDA R$1.001,00 
U 

th 

0 DADOS BAIIICARIOS 

R$1.000,00 D 
ATE R$3.000,00 

DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 

R$3.001,00 ATE R$5.000,00 

R$5.001,00 ATÉ R$7.000,00 

- ASSINALE UMA OPÇÃO 

II 

J 

R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

ACIMA DE R$10.000,00 

DE CONTA 
ci 
cl O CONTA POUPANÇA (Somente para os 

Bradesco (237) Iú(341)  

bancos abaixo. Assinale uma opção) 121-C-ONTA CORRENTE (Todos os
.
bancos) . , . 

Nome do BANCO:  79,—A 9 (—::) CL) ,--  
o Banco do Brasil (001) • Cabo icorgimIca Federal (104) 

I 

AGÊNCIA: CONTA: r ,.. 'N 3 AGÊNCIA: egn 0 CONTA: K. 3  ii  
,. , 

, 
, 

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
, a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do credito, quitação total do valor recebido. 
‘‘ 

z do 

.1 AI 

2 
cc.EI0 IL  

11J 

ci 
.7. Pelo 

Declaro, 

j apresentada, 
z permanentes 

avaliação 

II 

Segura 

motivo 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE 

sob as penas da lei, que estou impossibilitado 
DPVAT por invalidez permanente, 

irAC) há IML que atenda a região do 

IML que atende a região do acidente 

o IML que atende a região do acidente 

assinalado, solicito o prosseguimento 
concordando, desde já, em me 
decorrentes de acidente de transito, 

médica ou renúncia ao direito de 

N J 

LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
uma vez que (assinalar uma das opções): 

acidente ou da minha residência; ou -.. 

ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT;   
°Ur%  C.--  

ou da minha residência realiza perícias  corn  prazo superior B In
—.1
oventa) dias do pedido. 

da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, 001i 4  na documentação 
submeter a avaliação médica as custas da Seguradora Líder para verificação da existe% :- 4,.%--  • ica0o das lesões 

conforme Lei 6.194/74,  art.  35, §15, declarando que esta autorização não signifiea previa concordância com a futura 
contesta-la, caso discorde do seu conteúdo. 

.c,•,c1,,,,, F • )-4--4 • 

ss• k '[.‘1,̀ i'l''''''  -- - r\A-- E" . fij'' 

DECLARAÇÃO DE 

Estado civil da vitima: OSolteiro Casado 

ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA 

(no Civil) Divorciado SeparadoJudicialmente Viúvo 

COBER1-6,E140114,F.07)1- ' '' 
-p 12 s'Iu i • 

Data do (molt
cji

° da vitima: 

V-2 Grau de Parentesco  corn  a vitima: 
cr. 
0 

Vitima deixou companheiro(a): 
O 

 Sim Não  Sea  vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

Vitima teve filhos? Sim Não Se tinha filhos, informar quantos: 
Vivos: Falecidos: 

Vitima deixou O Sim Não 
nascituro (vai nascer)? 

Vitima deixou 
pais/avos vivos? 

Sim Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Segura DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)  

TESTEMUNHAS 

1-4  I Nome:  

CPF: 

Assinatura 

2g- I Nome:  

CPF: 

nnio 
Assinatub %LW 

vitima/beneficiario não alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, - 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar lhe ciencia do inteiro teor do conteúdo, antes do prééj-Ojmerito e assinatuta. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. • •• i• • - * 

FPS.001 V001/2018 



[informa declarante  clue  r  .1 data,  ho ioca acima mencionados, quando 

conduzia o veiculo acima descrito, na estrada carroçavel, uma outra 

motocicleta de pIaci; não anotac:!7 que trafegava  en  sentido contrario, 

quase colidiu  front;  imente  con, motocicleta em que o declarante 

conduzia, tendo o declarante evit.3tlio 1:al ,•o.isão manobrando para o lado, 

mas perdeu o controle e bateti numa narraira e sofreu lesões corporais. Foi 

socorrido por conhecroos, inic'airTit,.?nte para o hospital local e depois 

transferido para o hospital Regional do Cariri onde recebeu atendimento 

medico (apresentou prontuário). Apreselta copia documentos das 

testemunhas: ROSELY VIEIRA DA StLVA TELES, RG. N 9  2002097009510 - 

SSP/CE. residente no Sitio Guritioa, 993, Vale do Buriti ;  Santana do Cariri/CE, 

ANTONIA IZETCHY VIEIRA L.4:k RG, N 2  2004099085783 - SSP/CE, 

residente no Sitio Guritiba, 462  Vole  do Buriti, Santana do Cariri/CE e 

EDMILSON VIEIRA DA SILVA, RG. 1. ,.71286-86 - SSP/CE, residente no Sitio 

Guritiba, 797, Vale do Buriti, Santena do Cariri/CE. Nada mais a lavrar dou 

por encerrada a presente ocofr,•. nci. 

ADITAMENTO DO BOLETIM DE CC_.(;NCIA 

:\ion ..:.C.:K.:Eik0 JESUS DA SILVA FILHO 
%rat..•,[einto: 09/04/1493 CPF. 063.429.393-14 
Ri. 3 2007483.5657 Orgão Emisor:SSP 

MARIA VIEIRA DA SILVA 
CICERO JESUS DA SILVA 

Erecc SITIO GURITIBA, 790 
- ¡o• :ZONA RURAL 

! Mu, . --!o: SANTANA DO CARIRI/CE 
2RASIL Telefone:  

Dados do(s) Veiculo(s)  

ft.FrIZE4,ti OS 

0 B JUL 2019 

zciefski. F. Nc...6 
E:q1-!Yry: 

—ri  :24$T  

1) Placa: HY56864 Lrf: CE Município. SANTANA DO CARIRI Chassi: 

9C2KC08108R164043 Renavam: c 58861935 Tipo do Veiculo: 

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150  TITAN KS  Ano 

Fabricação: 2008 Ano Modelo: 2008 Comliustivel: GASOLINA Cor: 

PRETA Proprietário: ELIXANDF.A VIEIRA DA SILVA Situação: NAO 
INFORMADO Envolvimento: CILASA 0 

08/07/2019 img103.jpg  
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Dados da Ocorrência 
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I Compareceu nesta DRPC o declarante para informar a data correta do 
acidente em epigrafe, conforme atendimento/laudo médico emitido pelo 

lhospital maternidade Senhora Santana de Santana do Cariri, que teria ' 
ocorrido no dia 29112/204 e não no dia 31/12/2019 como datado acima. 
Nada mais a  lavrar dou por encerrada a presente ocorrência.  

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE C 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

RESPONSÁVEL PELA INFORMACÃO:  

LUIS LIND' NIAFI1_35,54- MAT.: 133981-1-9 

VISTO DO DELEGADO(A)  
FLAVIO SANTOS DA SILVA -  MAT.:  013324-1-4  

;CZ? 

C  Lr;  

08 JUL 2919 
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Local e Data 2e (M/94 22a9  

Nome: 

CPF: 

(*) Assinatura de quem assina A ROGO, 

0,, , • 

Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

   

 

(i0E R  PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: O  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) T. INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 
`,.. 

,---/
Nome 

N5 do sinistro ou ASL: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

complet
.)4.0 

CPF da vitima: 

E FAIXA DE RENDA MENSAL 

Nope completo dayitima: _,.., 
 

06-0° -1-65 

DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO)- , CIRCULAR SUSEP N9 445/2012 

 3. 
i 

— •
1
1' 
. 2 " 

; t,  
Enderece—.---.. „ . Número: Complemer4: 

ai/  r : 

1  ;7(4 . ;/./2,9. -4a-  
Cidade: 

, 
, 

7Z,  7:7'?/Zi <7.,- Z-';/ -  
Estado: , 
(176--;-,,,i(j- 

CEP: . 
 _
3  /21:9.ide- 

E-mail: Tely(DDD):  

t.n 
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

< 
ce 

I— RENDA MENSAL: 
v) - 

RECUSO INFORMAR ATE 
a 
<D SEM RENDA R$1.001,00 
U 

th 

0 DADOS BAIIICARIOS 

R$1.000,00 D 
ATE R$3.000,00 

DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 

R$3.001,00 ATE R$5.000,00 

R$5.001,00 ATÉ R$7.000,00 

- ASSINALE UMA OPÇÃO 

II 

J 

R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

ACIMA DE R$10.000,00 

DE CONTA 
ci 
cl O CONTA POUPANÇA (Somente para os 

Bradesco (237) Iú(341)  

bancos abaixo. Assinale uma opção) 121-C-ONTA CORRENTE (Todos os
.
bancos) . , . 

Nome do BANCO:  79,—A 9 (—::) CL) ,--  
o Banco do Brasil (001) • Cabo icorgimIca Federal (104) 

I 

AGÊNCIA: CONTA: r ,.. 'N 3 AGÊNCIA: egn 0 CONTA: K. 3  ii  
,. , 

, 
, 

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
, a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do credito, quitação total do valor recebido. 
‘‘ 

z do 

.1 AI 

2 
cc.EI0 IL  

11J 

ci 
.7. Pelo 

Declaro, 

j apresentada, 
z permanentes 

avaliação 

II 

Segura 

motivo 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE 

sob as penas da lei, que estou impossibilitado 
DPVAT por invalidez permanente, 

irAC) há IML que atenda a região do 

IML que atende a região do acidente 

o IML que atende a região do acidente 

assinalado, solicito o prosseguimento 
concordando, desde já, em me 
decorrentes de acidente de transito, 

médica ou renúncia ao direito de 

N J 

LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
uma vez que (assinalar uma das opções): 

acidente ou da minha residência; ou -.. 

ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT;   
°Ur%  C.--  

ou da minha residência realiza perícias  corn  prazo superior B In
—.1
oventa) dias do pedido. 

da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, 001i 4  na documentação 
submeter a avaliação médica as custas da Seguradora Líder para verificação da existe% :- 4,.%--  • ica0o das lesões 

conforme Lei 6.194/74,  art.  35, §15, declarando que esta autorização não signifiea previa concordância com a futura 
contesta-la, caso discorde do seu conteúdo. 

.c,•,c1,,,,, F • )-4--4 • 

ss• k '[.‘1,̀ i'l''''''  -- - r\A-- E" . fij'' 

DECLARAÇÃO DE 

Estado civil da vitima: OSolteiro Casado 

ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA 

(no Civil) Divorciado SeparadoJudicialmente Viúvo 

COBER1-6,E140114,F.07)1- ' '' 
-p 12 s'Iu i • 

Data do (molt
cji

° da vitima: 

V-2 Grau de Parentesco  corn  a vitima: 
cr. 
0 

Vitima deixou companheiro(a): 
O 

 Sim Não  Sea  vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

Vitima teve filhos? Sim Não Se tinha filhos, informar quantos: 
Vivos: Falecidos: 

Vitima deixou O Sim Não 
nascituro (vai nascer)? 

Vitima deixou 
pais/avos vivos? 

Sim Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Segura DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)  

TESTEMUNHAS 

1-4  I Nome:  

CPF: 

Assinatura 

2g- I Nome:  

CPF: 

nnio 
Assinatub %LW 

vitima/beneficiario não alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, - 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar lhe ciencia do inteiro teor do conteúdo, antes do prééj-Ojmerito e assinatuta. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. • •• i• • - * 

FPS.001 V001/2018 



Z•rr 
TEMP.: °C PA 'x 

DATA:LLI)9.. 2.016 

-70-r-rrs' 
mmHg FR: 

n 
ASS. PACIETE: 

08/07/2019 img083.jpg 

R.. P.!, 

. NOME: 47  

i PNDERF.r,..c. ,..;:,,,  viz  t  Lit_ ______________ 
NOME DA MÃE: i fitA, 1 k  1„.1F).44:L___Da...._ 54_,,....v.A... 

CIDADTLIA.Z.-,ft.tiy-A 1..2Ltua.. ___;.____ _.. ___ ._ _ 

N°  CNS." 1_,LA ri-  0 I 6 15 "PI_ 7-fr.-._ „. . . ... - -1--- 

IMPRESSA.0 fiTAGN-OSTICA: r-T- -9---  - • __-_-___:. ,Akb...,.....: • 
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LAUDO MÉDICO — PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS 
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( 0 
ESTADO: 
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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: 18/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CICERO JESUS DA SILVA FILHO

BANCO: 237

AGÊNCIA: 05452-6

CONTA: 000000007639-2

Nr. Autenticação
BRADESCO1807201905000000000023705452000000007639168750  PAGO



Esta é a segunda via de 

MAR/2019 
Utilize o n'' abaixo sempre 
que  antra!
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:
ntat.7.,con..7c1 

r- 1606815 

• 
-1 

18/04/3019 

: DESPRKA'O DA PONTA Quantidade (3 Tarifa e Valor (RS) 

0,85 

1,01 

9,80 
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Nota Fiscal - Conta de Energia El6trica Grupo B I Série B-4 N' 565612989 
Companhia Energética do Ceará A !D: i' Eiqij: ti 

R rcVlt ThC CE 7' CI-23 ,:orta,-ez.,"i CE 
010 l Z2b 33 CGF 06.- 2E Cb 8.18 

_ C . '
(E. 

0.00t DO CLIENTE 

Rota 29 011191 50 0324500 Medidor Poste 

Nome CICERO JESUS DA SILVA 3097114 0000 A345 
Endereço Postal  

End.  da Unidade ST GURITIBA 00790  DT  v BuRra SANTANA DO CARIRI 63190000 
Consumidora 

RG I CPF / CNPJ 014.590.503-98 CGF 
Classe 62- 04-RURAL, MONOFASICA,  BMA  RENDA Fator de Potência 

INFORMAÇÕES SOBRE C.) FATURAMENTO DO CONSUMO 
Leitura Atual? Leitura Anterior0 ConstanteT Consumo ikWh)C, Consumo  Ina  p Consumo Faturado 

i I 

24553 I 24433 1 120 ct 120 

; 

.DATAS  DE  LEITURA  
Data cc Ernissao; Prey. Proxima 
Aoresentacao Leitura  

o 

• 

OUTROS PAGAMENTOS 
3UROS DO MES 

MULTA P4ORATORIA 

ILUMBIACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 

Oh' *MO CONSCIENTE - EMISSÕES DE CO, (kg/kWh) 
Compense suas emissões pelo consumo de energia e:étrica. 
Emitido kg CO Compensado kg 1C0.1 Conseiüncia EcologicarX0,1 

11/04/2019 11/04/2019  

AREA  RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 

73A0.9EEB.DD5B.B44E.F2EA.A134.8974.E175 

jeAV1S 
Base de Calculo (RS) Aliquota Valor do Imposto 

ISENTO 

.00MPOSICÃO DO VALOR DE CONSUMO 

DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO 
Veja a legencla no verse Costa conta. cm:  19,77 
Conjunto NOVA OLINDA 
itiu:s  JAN/  2019 

IPadrao Individual Apurzicao Inoividual 
IIVIonsal  Trim.  I Anual Mensal  Trim.  Anual 

DIC (hl 10,73 21,46 42 92 3 51 0 00 0,00 . , , 
FIC (unl 7,52 15,04 30,09 1,00 0,00 0,00  
[WIC (hi  I 5,78 3,51 

sistitinico DE CONSUMO (ultimes 12 meses) 

''' 

Total a Pagar (R$): 54,50 t "' 

f'   • eA  N'' de Controle: 0001606815 80838 437yW CO 

--, 1-4,' . 
4 ,,,j. , .,.. \''. ' 6'''t-\ -k  s' 

ÇJ\  - 

r-, 

0 Pi 

r\l' do Cliente: 1606815-7 N" da Nota Fiscal: 565612989 
Data de Emissão: 19/03/2019 Referência: MAR/2019 



41oresP;t: Emt04/01,2n9 14:3C:4:1 

:VERARDO UE SOUSA LEITE 
iDA MAURICIO ALMEIDA, 26  
ACARIAS GONCALVES 63100-000 CEARA 
:ocalizacão: 00-28-002020 

PROCESSO: 035515-6 COD.  LEITURISTA: - * * * 

NR.  GUIA 

?- .5.9 . 
eigEG2EIAlIa 

1-KES; 

R-1 

DESCRICAO - VALOR 

ik TARIFA DE AGUA 48,90 

TRIBUTOS B. CÁLCULO X ALI!,72707A 
PIS 48,90 1,65:-. 0,81 .,_ 
CONFIUS 48,90 7,6fA ,72 

, 41 

' 

DATA LE1TURA ANTERIOR DATA LEITURA ATUAL 1 VENCIMENTO 

r*/**/'**' ] - 08M/2019 

VALOR A PAGAR 

48 , 9 0 

LEITURA ANTERIOR LIBRA ANAL  CORM  EA-  

020 m3  

'CONS.  FATURADO 

020 

MEDIA 

*** 

I DO11IDROMETRO 

SiNIDROMETRO 

VAZA0 

0 

METRO DATA DE INSTALAÇA0 

OUREMk,,, 

DADOS DOS UL1IMOS6MESES NAGUA 

CONSUMIDOR CONTE COM 
DA CAIXA EO:,...40MIOR 

CAIXA AQUI,SEF:':OOS 
E DE3ITO CONTA C:..'RF.T..=" 

PRRECADADMES 
** ,LOTERICAS, 

M UOMM M M6 EDIA'PREZADO 

.* ** ** ONLINE  

** ** *, 
*. " ** 

-4, ** 

DETALHES  SORE  A PERIODO DA  AMUSE:  
LEGISLACAO VIDE VERSO 26/12/2018 

PARÂMETRO UNMADE Vit TOTAL  HAWSES VALOR MO 
REAUZADAS DETECTADO 

OO CL 1 6. 5 839 1,16 
CR 0 i 15 O O 

Li FORMS 
,  

CT 0 à 0 72 Alas • 
'CXORICHIA FC 0 il 0 72 0 

T.K.'..R. FL 0 'A 1,5 0 0 
nE 6 1. 5 , 5 839 6,8 

IDEZ 7R 0 a 5 0 0,49 

- 

e e 

( 

06 JUL 2019 

:rj
;.d4 i=ks-:,1.1r.v 

63i 

2 

SOCIEDADE ANÔNIMA DE AGUA E ESGOTO DO CRAT0,-- -...--- , 
cp--- Av.Teodorico Teles, n°30- Centro Crato -Ceará - 1._ el6NTA ,-,7 / :--s-,),ftkAfr.:c CEP:63.100-161 Fone; (88) 3523 - 2044 - . 

V
, 

; i.AG1,1,,A 
C.N.P.J.; 07.172.88510001-55 

------=;---- -- www.saaeccrato.com.br! ouvidoria@saaecorato.com.br-  -- ' - 



en D,./AY 

06-6-40 1(--F,545- p‘/1  ) 6  
inscrito (a) no CPF sob o N 2 ' ° 24,174)  

do sinistro de DPVAT cobertura  TAM  da Vitima  

/ 9t / 

tX;67:4?  

Local  e Data. 

Assinatura do Declarante 

08 JUL 2019 

DLDRL.001 V001/2.A7 

Trkt4ari:t 

ON- Tr-A-ea d€  

DEC  PACA—) DE MEYER-ICAO A LAVAGEM DEEtiNHERO 

Pr-qS0A FNCÍA CII ÍCU LAR SUSSEP 445P  7;)  

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

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h às 20h)  
Capitals  e regiões metropolitanas: 4020-1596 Outras regiões: 0800 022 12 04  

SAC  (pare reclamações e sugestões, 24 horas par dia): 0800 022 81 89 I  SAC  (para deficientes auditivos e de fala): 080 022 12 05 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

aForailfo ES IMPORTANTES 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TiP0.1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1  n2  445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das 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 de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicação ao COAF2. 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP, oiloÃo RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 
ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  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 
IL(CITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98. 

e  
Pelo exposto, eu r././eq,24,4.pe2   

- 
inscrito (a) no CPF/CNPJ  310 — )4,  

 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

 

inscrito (a) no CPF sob o  NIL,/  t•••,' • Z••• 
13( 

i  • /,  
24 --L... -Z 

/ 

 

, conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

 

Declaro Profissão:  

CI  Recuso informar 

742/44,1/74'.)  Renda: e apresento os documentos comprobatários: 

Declaro ainda, sob as penes da lei e pare fins de prove de residência junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicara na san;Jo penal prevista 

no  art.  299 do Código Penal. 

Enderego

it
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Número:-1
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-,  
C., 

Complemento: 

irr Bao: ° , , ..„,.- .,. . / 
......,..'"- 

Cidade : f,/,','..;;;;,•-:::-?.....-2'3,.. 
„..  

-"------ 

1 E0ado: „,,, , 
(...,,,,..,- ' 

CE :/
-3111 P-P' )-4.40 

E-mail: (C\ 1.- Tef t(DODI: 
/ T -A "--'-"  ''  1'.  4 g.,1„2:),D 42( :- —4 _ ..1 yl z ... ---.e  

., .. - ..,.... " 1  ,s,? 59Z 

2/94?  



2 - 
5jurzdora 

> do S., DFJAT 

DECELARAÇÃO DO PROPMETAP-\\110 VOCULO 

Órgão  , portador do CPF n2  0414) ,  351. - , „ _  

corn  domicilio na cidade de , no Estado de ,,///74/ '-"7 / "5).4-  ,-27,1. • 

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

r;"••• 

Lo 6-01 

A La 'o 
 

Local e Data: 

, , • ,•,• • .5- i.-_:•....,4-iers,,-.1-k r. i1 /4 '.- • ••• ••: ft,,,-.. , . t ,.:, Ir•rv. 

1)

Cs-'- ,-  -.,-,._ , :.- ».••• f'....., -- • .- - 1.- 
.. :.. ;.,2

: k '• '.. -'''''...... 't -:,.4r:  E i';''t1.. 
,Of 

I  
fi it  

; 
AV  K., ,k047e2jp-7„; filitifict 42. Si ki  

Assinatura do Declarante 

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

RECEBEMOS 

Para mais esclarecimentos, acesse o  site  www.seguradoralider.corn.hr  ou entre em contato através de um dos ralmeros abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h) 
Capitais e regiaes metropolitanas: IM0-1596 / Outras regiões: MOO 022 12 04  

SAC ra ramaçõesesugestõest  24 haras par dia): 0800 022 81 89 SAC  (para defidentes audttivos e de fala): 0800 022 12 OS I Central Ouvidoria: 0808 021 91 35 

Eu, 

R G n  ik)0 ;2.C)  '4-00 jr-1-11  

if 1 

; - 
ittf 

, data de expedig5o  '  /  

X1/24 -;‘;‘, 

compiementol--,' 6-4  , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

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

/4 , • 
'57 /  4:-/V(C  - , cujo o condutor era 

Ano:  

n 
CUIU 

*rim _it . , otw v k 411 -á .. 
 aõ"-I 'V.F1 f..rwap (60 .47 4 0, :1 1**V. bil 

-Jr ,  

ti . 
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A........_,...........: 
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.- - : j.  

o  

•-• 1,••"7"' 
,n2  

" 

Placa:14ky Chassi: 

Data do Acidente:  
g 

kJ' r) klt 

SVF. F/Of Ati_tenticmaCss k 

• ""?"-- 

p 1129) 

E 436, Cocrek,fa c1,2 Saga.of.; Eir €4. 

Aoisgoixtelii Fkr, 

)
7,7— 
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RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CICERO JESUS DA SILVA FILHO CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190416001 Santana do Cariri Invalidez Permanente

29/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/07/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CLAVÍCULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO - PÁGINA 05.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Cartório do 3° Oficio 
Notas e Protestos 
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) Local e data,  (2/  .7'2/1  

Nome: 

CPF: 

TESTEMUNHAS 
f\//riv 

r 

06 JUL 2019 
?Jj 

. Ncbr .C41e-4::4C1 
»'Er 

f,.. <( • - 

f\'75  

(J̀k 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome:  eirE's C , brasileiro (a), estado civil:  

Profissão: , portador (a) do RG2CX)).  órgão expedidor: 

e do CPF:  a2), 4 Pl. 39  , residente no (a): :---51-1-2   

nO  bairro:     ,3LM...4..74f, município:  Çi' Tiyv1.12" -- 

60  

OUTORGADO: &4/if 0-1/-  "7/7)  

Nome:  EVERARDO DE SOUSA LEITE, brasileiro , estado civil:  Casado ,Profissão:Autônomo, portador 

do RG  1130536-86, órgão expedidor:  SSP/CE e do CPF:346.395.783-34, residente na 

Mauricio Almeida  n° 26, bairro:Zacarias Gonçalves, município:Crato/Ceara  

- --: -• • 
PODERES: pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante procurador e 

outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LÍDER 

DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do 

seguro DPVAT a ser creditada em conta bancária de minha titularidade conforme ficha de Autorização de Pagamento e 

poderes para acompanhar toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer 

o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os atos de direito, 

permitindo /1 para perfeito cumprimerlto., degie mandato, da vitima 

C (7--:•11 (-Ls fLC  
Declaro que todas as informações prestadas e atos do referente ao pleito são de total responsabieQB neficiário ou 
Representante Legal, ficando assim sujeito as penas da lei caso falte com a verdade. 

t jMj1,,s 

A   

Rua  

Assinaturá do outorgante 

(*) ASSINATURA DE QUEM ASSINAA ROGO  

la  Nome:  ,()5r,m,P7-A 
CPF: ,  

,71' /7/1  a )7/- 

Assinatura 
2a Nome: / -flJ oL,13 :) ?/(-- 
CPF:  

tob ef ,.,-2  

Assinatura 



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CICERO JESUS DA SILVA
FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/12/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

063.429.393-14

CICERO JESUS DA SILVA FILHO

ASL-0229150/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

EVERARDO DE SOUSA LEITE : 346.395.783-34

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

CICERO JESUS DA SILVA FILHO : 063.429.393-14

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 08/07/2019
Nome: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Data do cadastramento: 08/07/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 346.395.783-34

EVERARDO DE SOUSA LEITE MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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