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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 Janeiro, 09 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190416001 Vitima: 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 indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14540869



00030605

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
=
N
o
o
o
[}
o
N
N
o
(o]
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 Janeiro, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190416001 Vitima: CICERO JESUS DA SILVA FILHO

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CICERO JESUS DA SILVA FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
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%

Graduacéao: 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: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005452-6

Conta: 000007639-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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s
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Esenlha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) 'E'{umum PERMANENTE ] morre
N completo da yltima: - . ¥

Creeno Jesiys o I7/P £
REGISTRO DE mmmnoﬂesuu.ﬁsms E FADUA DE RENDA MENSAL DA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
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gorevro | Sy Gyt 272 NP -, [Comsment:
/(s /}'zyﬂff‘tf" s Can 7} A Ly Eesny| e 3190005

o Go00b13 44 3

Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

S0 INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [] #$2.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
] sem renpa [] r$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acinma DE R$10.000,00

|
DADOS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

[[] coNTa POUPANCA (soments para cs bancos abaio. Assnale uma opga) JPA-€0NTA CORRENTE fiodos os gancos) e
[ Bradeseo 237) [ e (342) Nome do BANCO: %ﬁﬁ%)ﬂd - 23X
[ BancodoBrasi (001)  [] Caba Econbimica Federal {104)

astvore( () conma: IO setven(5y 5 2) () coom((F637 A

{inlarmar o digheo te edstir] (nformar o digito se existir) {irformar o digho se exatir) (informar o diglo se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, duda ji & somenie apos a nfﬂlu;iu do credito, quitacdo total do valor recebido.

DECLAR&CIO DE AUSENCIA C E I.AUDEI Bﬂ IML - PREENCH IHEHTO SﬂM EHTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lel, que estou mpnsmb-lltadu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimenta de indenizacio
dio Segura DFVAT por imvalidez parmanents, uma vez gue (assinalar uma das opgdes):

Mo hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; BEHO 5

D O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior nta) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalides pﬁmW documentagio
apresentada, concordanda, desde [3, em me submeter & avaliacio medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da exists cag3c das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 39, §1°, declarando gue esta autorizacio nio signifi la concordincia qﬂfm a futura
avalizcio médica ou rendncia ag direito de contestd -3, caso discorde do seu conteddo. s F HL:L

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERH -n 7@%“? i

Estado civil da vitima: [7] Soheiro [] Casadolnoavil) [ Ohvorciado [T Separado judidaimente [ Vilvo |ﬂmdn witima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delsou companheira{a): |:| Sim D Mo | S=awitima debwou companhelrola), informar o nome comiplato:

Vitima teve fithos? Sim N30 | Se tinha filhos, informar quantaos: Vithma disfoou sim Mo | Vitima deixou Sim [ | Ndo
g O Wives: ) Falecidos: nascituro (val nascer}? O O pals/avis vivos? =[]

Estou clente de gue @ Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 iIndenizag#o do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios que s= apresentarem e provarem
asta condigo, estando cients, ainda, de que gualquer omizsSno ou declaragdo ndo verdadaira poderd gerar a obrigagio de ressarclr o valor recebido, além da
responsabilldade criminal por inira-;in do artigo 299 do Cadigo Penal.

catevata( LD 20 K Ko PE2YS | e
Mome: CPF:
CPF:

-, Assinatura

(*] Assinaturs de quem assina A ROGO, 2% | Nome: =

A o' 0f@p Fung~> DA ﬁ”;‘ﬂ e . CPE: e -y =l L WL

Aszsinatura da utﬂm:fhen:ﬂ:i:nn {declarante)

Assinatuke U JUL 2010

Assinatura do Representante Legal {sa houver) Assinatura do Procurador {2 houver)
[*} A vitima/benefiddrio ndo alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, mﬂenmmﬁﬂmeaﬂwammﬂhﬂﬂumq i
mm—ude1[du:slmununlmnﬂurulmmm@:ﬁh%hmmmhm“mmuﬁmu
NECESSARIO ANEXAR COPIA D& IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS, U

FPS.001 V0O1/2018
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R SECHETARIA DA SE SURANCA SUBLICH E DEFESA SDCIAL
ASTE  20LICIA CVIL
! DELEGACIA REGIONAL DE CRATO
Irapresso n® 2015442 173

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 4.16 - 1868 / 2019

Dados da Ocorréncia

]Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRAHSITD

ﬂata / Hora da Comunicacdo: 12/03/2019 09:45:29

IData / Hora da Dcorrenna 31/12/2018 19:30:00

Encereco da Ocorréncia: SITIO GURIT'BA

Complemento:

Bairry: ZONA RURAL Municipio: SANTANA DO CARIRI/CE
Ponte, de Referéncia:

~ Dadu: dz(s) Vitimaf(s)
Nune CILERO JESUS DA SILVA FiLHO

Noit ioento: 09/04/1993  CPF. £63.429.393-14
Ri; 20174815657 Orgao Emi sor:SSP RECEPCBIOS
Filiaci» MARIA VIEIRA DA SILVA

CICERO JESUS DA SILVA

Eioerecc SITIO GURITIBA, 796 08 U208
0 ZONA RURAL L aid

‘e vo. SANTANA DO CARIRI/CE C,Eﬁ:,'“ side F. Nob
|Peiz 2RASIL ___Telefone:  ruoiog ‘,';T.“',’.:,'f'

e S 1 -._-.-_-:,__1__. e e

e i . Dados dars} Vafcufofs}
| 1) Placa: HYS6864 Uf: CE Municipic. SANTANA DO CARIRI Chassi:
9C2KC08108R164043 Renavam: $58861935 Tipo do Veiculo:
! MOTOCICLETA Marca / Mcdelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano |
|
I

Fabricacao: 2008 Ano Modelo: 2008 Comliustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: ELIXANDFA VIEIRA DA SILVA Situacao: NAO |

EHFUHMADD Enunlwmen*o COLISAD |
ey ——— H'stwco _____
"Informa o . declarante que r.4 data, ho = local acima mencionados, quarrdn |

conduzia o veiculo acima descrito, J.a estrada carrocavel, uma outra
meotocicleta de placi: ndo anotadz ue traf2gava em sentido contrario,
quase colidiu fronti imente com = motocicleta em que o declarante
!mnuuzia tendo o declarante evitaco tal “niisdo manobrando para o lado,
| mas perdeu o controle & bateu numa narreira e sofreu lesdes corporais. Foi
.sau orrido por conheciucs, inic'almente para o hospital local e depois
|transf9rmu para o hospital Regional do Carirl onde recebeu atendimento
meédico (apresentou prontuario). Apreseita cépia documentos das
testemunhas: ROSELY VIEIRA DA SiLVA TELES, RG. N¢ 2002097009510 -
SSH4CE, residente no Sitio Guritioa. 993, Vale do Buriti. Santana do Cariri/CE,
ANTONIA IZETCHY VIEIRA La 51108, RG, N®? 2004099085783 - SSP/CE,
| residente no Sitio Guritiba, 467 Vale do Buriti, Santana do Cariri/CE e
]EDMILSDN VIEIRA DA SILVA, RG. 117 |, 21286-86 - SSP/CE, residente no Sitio
| Guritiba, 797, Vale do Buriti, Santens Jo Cariri/CE. Nada mals a lavrar dou
| | por encerrada a presente ororrsncia,

| ADITAMENTO DO BOLETIM DE OO 4ENCIA

MELEGACIA REGQIOMAL DE CRATO
- hznhdade am; Q207010 0892913

1 s - - A !I{ﬂ {:Jf"iﬂ

hitps:/imail. google.com/mall/uwi#inboxFiMcaxwChEHbBskFHrdhQpPgNZBIDbzq ?projector=1&messagaPartid=0.4
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEURANGA PUBLICA E DEFESA SO0 AL
| POLICIA CiviL

DELEGAC!A REGIONAL DE CRATO
Impresso n” 20154432373

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 446 - 1868 / 2018

| Compareceu nesta DRPC o declarante para informar a cata correta do
; acidente em epigrafe, conforme atendimento/laudo medico emitido pelo |
|hn5pita| maternidade Senhora Santana de Santana do Cariri, que teria *

| ocorrido no dia 29/12/2018 e nao no dia 31/12/2019 como datado acima.
 Nada mais a lavrar dou por encerrada a presente ocorréncia.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

TLuis UHDW'- MAT.: 133981-1-9

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: , s Prowo 94 (Hid X b5
VISTO DO DELEGADO(A) :

FLAVIO SANTOS DA SILVA - MAT.: 013324-1-4
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DADOS CADASTRAIS

NTE

INVALIDEZ PERMANE

MORTE

s
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Esenlha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) 'E'{umum PERMANENTE ] morre
N completo da yltima: - . ¥

Creeno Jesiys o I7/P £
REGISTRO DE mmmnoﬂesuu.ﬁsms E FADUA DE RENDA MENSAL DA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

e JEY P57 e 3. 1293931y

N do sinfstro ou ASL

gorevro | Sy Gyt 272 NP -, [Comsment:
/(s /}'zyﬂff‘tf" s Can 7} A Ly Eesny| e 3190005

o Go00b13 44 3

Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

S0 INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [] #$2.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
] sem renpa [] r$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acinma DE R$10.000,00

|
DADOS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

[[] coNTa POUPANCA (soments para cs bancos abaio. Assnale uma opga) JPA-€0NTA CORRENTE fiodos os gancos) e
[ Bradeseo 237) [ e (342) Nome do BANCO: %ﬁﬁ%)ﬂd - 23X
[ BancodoBrasi (001)  [] Caba Econbimica Federal {104)

astvore( () conma: IO setven(5y 5 2) () coom((F637 A

{inlarmar o digheo te edstir] (nformar o digito se existir) {irformar o digho se exatir) (informar o diglo se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, duda ji & somenie apos a nfﬂlu;iu do credito, quitacdo total do valor recebido.

DECLAR&CIO DE AUSENCIA C E I.AUDEI Bﬂ IML - PREENCH IHEHTO SﬂM EHTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lel, que estou mpnsmb-lltadu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimenta de indenizacio
dio Segura DFVAT por imvalidez parmanents, uma vez gue (assinalar uma das opgdes):

Mo hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; BEHO 5

D O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior nta) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalides pﬁmW documentagio
apresentada, concordanda, desde [3, em me submeter & avaliacio medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da exists cag3c das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 39, §1°, declarando gue esta autorizacio nio signifi la concordincia qﬂfm a futura
avalizcio médica ou rendncia ag direito de contestd -3, caso discorde do seu conteddo. s F HL:L

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERH -n 7@%“? i

Estado civil da vitima: [7] Soheiro [] Casadolnoavil) [ Ohvorciado [T Separado judidaimente [ Vilvo |ﬂmdn witima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delsou companheira{a): |:| Sim D Mo | S=awitima debwou companhelrola), informar o nome comiplato:

Vitima teve fithos? Sim N30 | Se tinha filhos, informar quantaos: Vithma disfoou sim Mo | Vitima deixou Sim [ | Ndo
g O Wives: ) Falecidos: nascituro (val nascer}? O O pals/avis vivos? =[]

Estou clente de gue @ Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 iIndenizag#o do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios que s= apresentarem e provarem
asta condigo, estando cients, ainda, de que gualquer omizsSno ou declaragdo ndo verdadaira poderd gerar a obrigagio de ressarclr o valor recebido, além da
responsabilldade criminal por inira-;in do artigo 299 do Cadigo Penal.

catevata( LD 20 K Ko PE2YS | e
Mome: CPF:
CPF:

-, Assinatura

(*] Assinaturs de quem assina A ROGO, 2% | Nome: =

A o' 0f@p Fung~> DA ﬁ”;‘ﬂ e . CPE: e -y =l L WL

Aszsinatura da utﬂm:fhen:ﬂ:i:nn {declarante)

Assinatuke U JUL 2010

Assinatura do Representante Legal {sa houver) Assinatura do Procurador {2 houver)
[*} A vitima/benefiddrio ndo alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, mﬂenmmﬁﬂmeaﬂwammﬂhﬂﬂumq i
mm—ude1[du:slmununlmnﬂurulmmm@:ﬁh%hmmmhm“mmuﬁmu
NECESSARIO ANEXAR COPIA D& IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS, U

FPS.001 V0O1/2018
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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 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO JESUS DA SILVA FILHO

BANCO: 237
AGENCIA: 05452-6
CONTA: 000000007639-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC01807201905000000000023705452000000007639168750 PAGO



Mota Fiscal - Conta de Encrgia Eldtreca Grupo B | Sorie B4 | N 5556121989

Companhia Emnqm L A Spp fa Boom Sy Eresam s o b
F ] R Pagre Vuldew o, "5C | CEZ OUN34 IND | Foibcea CE b gl T Lo o0 G A5 E g
TP C/ONr25 10300 A0 CGF 06.°CH 8183 26 ke ool ol 2002
DADOS DO CUENTE
Rota 29 011191 50 0324500 Medidor Poste
Estadasegundaviade . . oroo jesus pa SILVA 3087114 0000 A34S

HWID:LQ Enderego Postal

Utilize & n* abaixo sempre

| End.da Unidade st GURITIBA 00790 DT V BURITI smrm DO CARIRI 53190000
Consumidora

RG/CPF/CNPJ  014.500.503-98 CGF
7y Classe B2 - D4-RURAL, MONOFASICA, BAINA RENDA Fator de Poténrcia

1&53| 24433 1 | 120 0 120
= - l |
DESCRICAD DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DATAS DE LEITURA
Daty e Ermigsio’ Prewv, Prosima
Aprescnlacio Leitura
11/04/2019 11/04/2019

AREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL
73A0,9EEB.DDSB, B44E. F2EA.A1 34,8574 175

ICMIS
OUTROS PAGAMENTOS Besa du Calculo iAS! | Aliguots  Velor do lmpaosto
JURODS DO MES 0,85 ISENTD
MULTA MORATORLA 1,00
ILUMINACAD PUBLICA MUNTCTPAL-INT 8,80 COMPOSICAD DO VALDR DE CONSUMO

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Visja o legronda o vorso custa coms,  CM: 19,77

Conjunto NOWA OLINDA

mm~ EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes  JAN/ 2019
Componss suas srissous polo consuit de enorgia eelic. Padrio Individual b0 Ireciawichuad
Eritiche kg 1£0.) Compensado kg (ICO! Conseigncia Ecological®.CO b 'E*imnm mmfim

e | 10,73 21,11} 4292351 0,00 0,00
FICiuni | 7,52 15,04 30,09 1,00 0,00 0,00

E =

HINEORMAGOE S IMPORTANTES FAVISOS DE VENGIMENTO " owmicini| 5,78 351
| ' :
i  MSTORICO DE CONSUMO iuitmas 12 masen)
: W
| L - Ll S T R
| C_‘ . . "
| RECEREMOG i . infn b
| | T ¥
r N h i |
| 08 5 I 1l
I £ 3 _. AR feu sars VR A
: - : - & z ¥ o=
l Maris Gecineine ¢ 4 N TR 0‘5

N do Cliente: 1606815-7 N'de Nota Fiscal: 565612089 Total & Pagar (RSl 54,50
Data de Emissdo: 19/03/2018 FRoferéncia:  MAR/2019 N" de Controle: mlw‘;:ﬂj
83820000000-2 54500031000-1 OO016068150-2 05354377230-7 *!?‘1
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SOCIEDADE ANONIMA DE AGUA E ESGOTO DO CRATO
Aw_Teodosico Teles, n® 30 - Centro Crato - Ceard -
A {_ CEP:£3.100-161 Fone; (88) 3523 - 2044 -

GNP ﬂ.tm

£ LE S0USA LEITE
HAURICIO ALMEIDA, 26
RIAY GOWCALVES £3100=00G
alizacac: 0Q0-25-0D020z0

{PROCESSO: 035515-6  COD.LENURISTA: - ==+

DESCRICAO VALOR
Th TARIFA DE AGUA 48, 30
TRIBITOS B.CALCULD X ALTISOTA
PIS &8, 580 1,654 0,81
CORFINS 48,90 7, 804

- l-_lll-l-llf-!-p-q-t

PREZADO CONSUMIDCR CONTE CON
REZCADANGEES DA CATHE ECIGOMICR

[ ] L]
‘\=CEBEMOS
08 JUL 209
Fil | ik .

q== . . JLOTERICAS, CAI¥A AGUI, SE:2COS
nwy = ok QILINE E DERITO CONTA CIssziTeE"
o L2} -
LR LN - -
o= - -
LB Ly LE
[ DETALHES SOBRER | PERYO00 DA RULTSE
| LEGLACAO VEE VERS0 e
mew  wow W e |
CLORG L 1465 839 2,16
CoR cR ¢ & 15 0 o
COLTPORMES cr C &0 72 hus
CHIA BC 0an T2 ]
¥L C4&1,S ] 0
PE 6495 B3R 6,8
™ CAS ] 0,49
- * i
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Oi:]--ﬁ-ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.saguradoralider.com.br ou entre em contato través de um dos ndrieros ababo;

Central de Atendimento (para consullas sobre IndenliagBes @ prémios, de sezunda 3 saxta-feira, das 8h b5 20k)
Capitals @ reglSes metropolitanas: #020-1596 / Outras regifes: 0800 D22 12 04
SAL [par reciamagBies e sugesties, 24 horas por dla): 0800028185 |  SAC {pam defidentss auditivos o de fala): 0800 0221206 | Central Ouvidoria: DE00 021 91 35

[ INFORMAGCOES IMPORTANTES
0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece » Circular ndmero 445712, i

disponivel no enderego eletrdnico:
et/ wwwl susep. gov.br /BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPY FTIPO=18C0DIC0=29636

A Circular SUSEF' n® 445/12, que trata da preveng3o & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagles acerca da profissSo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagSes de profisslo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da Indenizagio do Segurc DPVAT, contudo, por
determinacSo da referida Clreular, ests recusa & passivel de comunicagiio 3o COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUAOS PRIVADOS = SUSER, draio RESPONSAVEL PELO CONTROLE [ FISCALIZACED DOS MERCADOS DI SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACKD E RESSEGURD. T CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINMANCEIRAS — COAF, ORGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILFCITAS PREVISTAS NA LEI NE9.613/98.
K >

r_l'ﬁl:I:l m:u_ﬂ/&Mﬂ .9{-9 Q ﬁffﬂ éf‘/ Zé:
inscrito (a) no CPF/CNPI 3#({’{ > ?5- ’_}i;} '};y / , nagualidade de Procurador {2) / intermedlario |a) do Beneficidrio

Clo JS5U 18 S Lif ensiamcsrsona wOEIYBIB Y

o 7 :
do sinistro de DPVAT memuws da Vitima é{ﬂféﬂé’;ﬂ"z &) é?gj&m {2 &?E

inserito (a) na cPF sob o NQE 3. YT B3 4l :f , conforme determinag3o da Circular Susep 445/12:

3" 3 38 fr ) J:
Declara ProfizseSa: / -"f:-“',’?-t'r-‘f '-""-'ﬁ/ < f Renda: g apresento os documentos comprobatdrios:

x]!l:mhﬁ:mw

e .
-

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderego abaixn, anexando a chpla

do camprovante de residéncia do enderego informado. Estou tiente de que o falsidade da prezente decleraglo implicard na sangio penal prevists
no art. 298 do Cadigo Penal.

Sndwewng) 18) S0 Wl fird /T s 22 NS |-
;ffgﬁ;..,;.,q_; E A f VS E"’d"‘ &7 A %ﬁ}g - E"ff M. 120
Emal: & == 7
._El..- '..F."I“*A k—.z‘;l-:'_ﬂi‘ﬂ" i7 -5 7 f"‘_:,l Hoapvl N (_ L£ AN Y?{_?nﬁ!rf! .; ?J o H=2 )

7 . _ e
Local e Data: //2;_/,[7#‘:/ /y 7r /%/”L‘I’zf’.; & K /,,«5/,7

91 / A &

2 £ ﬁ-’l ’—gf --.?‘L“(J__,ﬁff-f ’Q.O

Assi do Declarante g =
natura do Declara o& @ ?"r‘. f

<
% j 5 s
f-‘l'l e — F’L = Q‘— : #?;;‘IJ
., h
wr rabﬁ
08 Ju 209 Ny -..?5{71‘
of

id ._

DLDRL.002 V001/2017 Craradegs gp S



[ Ofﬁgﬂ DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

Para mais esclarecimentos, aceste o site wwwi seguradoralider com.br ou enire em contato atraveés de um dos ndmeros abaieo:

Central de Atendimento [para consultas sobre IndenizagBes e prémios, de segunda a sexta-faira, das Bh &z 20h)
Capitals @ regifas metropalitanas: 4020-1596 | Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC [para reciamagBes & sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC |para deficentss audithvos e de fala) 0800022 1206 | Central Duvidoria- 0800 021 9135

N

-
L]

e, LRI04 E7H 2D 5Ly

RG n® &0020 ‘?‘:}009?‘4# , data de Ev:«:;:u!i:llll;ﬁl:lla % IM}?GJ.L
ﬁrgﬁn‘ %fhcﬁ%ﬁ , portador do CPF n® Q_ 44,-352.293-F1 ,
com domicflio na cidade de DO THNA Ze (A7 72y _, no Estado de
(/(;ff-r’/qﬂ»fj , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Gpsin L9 B 2B S22
cnmplement%ﬁgy"fﬁé , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

CIHEAe _,]Efﬁlff D St/Ca F/CHC , cujo o condutor era

i / s & ':’ 3
Clczs geogh B 9% Ly
Velculaf""’ﬁ’f""?-‘f Clz 1'*..‘h:u:|1f:lc:v:2’D“s’j S Ano: Zpﬂj

Placa:j}# 3 éﬁﬁﬁf Chassi: q‘f‘z’ H‘:ﬂj if- S £ALYvo ‘fj
Data do Acidente: s | 712 7 2R1%

Local e Data: Cﬂﬁl{’l T o MWice A 2_0,{‘? ~:

Assinatura do Declarante

Ecﬂ e
Assinatura do Condutor SCEBEMOS
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
" 0 ¢ B oy
= %Ff%g_: PO AUtshUcI9ads Maria G‘“‘ﬂde
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190416001 Cidade: Santana do Cariri Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO JESUS DA SILVA FILHO Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 05.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190416001 Cidade: Santana do Cariri Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO JESUS DA SILVA FILHO Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
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Data da analise: 15/07/2019
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Pericia médica: Nao
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Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: -317& 7% |
Nome:_CACERD K IS¢ LB /LY iyasisivo a), estado cvit:__SLTEIN 0
Profiss3o: J’?M’W““’ﬁm , portador (a) do RG /A . 6rgdo expedidor:

edo CPF: residente no (a): __—S\ 2 ey TUBA
ne_F) O _ bairro: Ul L %ﬁ@_‘g municipio: SAZV Thva. 2= (/UAAS - Cenm
owtoraao: [ oce T A Japts . (espar AprS)

Nome: D brasileiro , estado civil: _Casado ,Profiss&o:Autdnomo, portador
do RG_1130536-86, orgéo expedidor: _SSP/CE e do CPF:346.395.783-34, residente na _Rua
Mauricio Almeida n° 26, bairro:Zacarias Gongalves, municipio:Crato/Ceara
Arprnze 3/ 12-20/F

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdc, nomeio & constituo meu bastante procurador &
oulorgado acima qualificado, @ quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o oulorgado dé entrada em meu pedido de indenizagéo do
seguro DPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizag8o de Pagamento e
poderes para acompanhar toda a tramitagio do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer
o que necessdrio for, assinar, substabelecer esta, dar quitago e praticar, enfim, todos os atos de dirsito,

permitindo ﬁl‘ E‘Ig}qp én-rg—l't;uj n;m;ﬁmg:{r\ bp\. c#h . mandato, da .w‘thn'u

Declare que todas as informagdes prestadas e atos do referente ao plefto sdo de total responsabilidade do B
Representante Legal, ficando assim sujeilo as penas da lel caso falte com a verdade.

2ifeila emnn A cilis : A
¥ Assinatura do outorgante =

Cartorio do 3° Olicio
Nﬂtas. 2 Protesips

Nome:
CPF:
(*) ASSINATURA DE QUEM ASSINAA ROGO ECEBEMOS
TESTEMUNHAS L "
12 Nome: ~ ]! Mﬁn laY s 'k G—-fb*'?‘-_'l:é?/‘f-} S 08 JuL 9
CPF: LY. "2xi1.28 @}O Maria 2
- Vi P SO0y F. o
“Res 34 TSR O Sy g o
2° Nome: £/ 7 {0 %ﬂﬁwﬂ 2 /49 (,/CF’ R Py
CPF: 0gn. 0 2R . B 23.-03 2 < :
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0229150/19
Vitima: CICERO JESUS DA SILVA FILHO Data do acidente: 29/12/2018
CPF: 063.429.393-14 CPF de: Proprio Titular do CpF: TR0 J5US DASILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

EVERARDO DE SOUSA LEITE : 346.395.783-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CICERO JESUS DA SILVA FILHO : 063.429.393-14

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/07/2019 Data do cadastramento: 08/07/2019
Nome: EVERARDO DE SOUSA LEITE Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 346.395.783-34 CPF: 890.278.843-15

EVERARDO DE SOUSA LEITE MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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