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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190550485 Vitima: CACILDO VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CACILDO VIEIRA DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14805838
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190550485 Vitima: CACILDO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CACILDO VIEIRA DA SILVA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Caso a documentacdo nao 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? 14805839
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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, 30 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190550485 Vitima: CACILDO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CACILDO VIEIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14824079
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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, 13 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190550485 Vitima: CACILDO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CACILDO VIEIRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: CACILDO VIEIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000006461

Conta: 0000014843-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190550485 Vitima: CACILDO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CACILDO VIEIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15108297
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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190550485 Vitima: CACILDO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CACILDO VIEIRA DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 22/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15146027
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FALA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 445/2012
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E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
S 18- CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
ol
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego ackma informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR CAPIAL
(=]
S 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] recuso inFormaR [ #s$1.004RS1.000,00 [] #52.501,00 ATE R$5.000,00
] sem renoa [] #$1.001,00 ATE RS2,500,00 [] aeima bERSS.000,00
11-DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENIZACAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
]ﬁ CONTA POUPANGA (Somerte pam o5 bancos abaks. Assinale uma opgla) [J conTA CORRENTE fradss s bances)
[ eradesca (237) m Itad (341) Mome do BANCO:
[ pacodoBrsi(001)  [] caba Econdmica
AGEMCIA: D CONTA: @ AGENCIA; CD O CONTA: { _] D
|informarn o digiho se exitir) elormar o digito se matir} (irdoernar o Sigito se existir) finformar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, & valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direite, recenhecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivagio da crédite, quitaglo total do valor recehbido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanents, uma vez que (assinalar uma das opgies):

]lfu:.n hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 iML que atende a regida do acidente ou da minha residdncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

] o L que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicita o prosseguiments da andlise do mew pedido de Indenitagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, coneordanda, desde j&, em me submeter b asvaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existiéncla e quantificagao das kesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel & 194774, art. 3%, §18, declaranda que esta autorizagho n3o significa prévia concosdandia com 3 futur
avaliacio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirolal: Dstm D ET 27 - 5a 5 vitima delkou cormpanheiro(), informar o nome completo:

28 vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-VRtima |_]Sim | 32-Se tinha irmdos, informar |33 . vitima debou [] Sim
teve fihos? ] gp | Vivs: Falecidos: nascituro vl nascer? [T yag | teve Irmaos? []nte WVivos: Falecidos: palsfavisvivas?  [nde
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentaram o provarem

2513 condicdo, estanda cients, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,
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2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome compieto do Representante Legal:
v
< - et S —
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
v S . — - =
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
a8 _ otvalles : .
< 20 RENDA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA:
(A ReCuso INFORMAR [0 Rr$1.00 A R$1.000,00 [0 R$2.501,00 ATE R$5,000,00
[ sémrenoa ] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe r$s.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CU
[[] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos sbaiso. Assinade uma opgio) ' [J CONTA CORRENTE frodos os bancos)

[[] evadesco (239) [ ma3a1) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasi(001)  [] Caibe Econdimica Federal (104)

AG!NOA@O conta: [ JO ‘Bm(:D conta: jo

Suirsiment) - mwedinmets) B oot vtenorons naccaindohe i

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha lllu‘.'.lrldld»ﬂ o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
& Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ
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por i e smpedet i e it o sk o
Nio ha IML que atenda a regldo do adidente ou da minha residénda; ou
[[J 0 1ML que atende a regio do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
DOIMLquemndeuuuodoacidenteoudammmmimmsmmmﬁaa”(nmu)dmdopedm

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde @, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Uder pora verificacio da existéncia e quantificagiio das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagao ndo significa prévia concorddncia com a futura
avalagio médica ou rendncla o direito de contestd-a, caso discorde do seu conteddo.
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DECLARACAO DE UNICOS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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esto condicio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omisslio ou declaragio nlio verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsablidade criminal por nfracdo do artigo 299 do Cédigo Penal
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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4 SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA
Impresso n® 2019536535

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 7196 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 06/08/2019 09:31:47
Data / Hora da Ocorréncia: 05/06/2019 04:30:00
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA BR 222 KM 03
Complemento:

Bairro: TABAPUA Municipio: ChUCAINCE
Ponto de Referéncia: POSTO TABAPUA
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:CACILDO VIEIRA DA SILVA
Nascimento: 18/07/1970 CPF:
RG: 97002620173 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA MIRTES MOREIRA SILVA
PEDRO VIEIRA DA SILVA
Endereco: RUA PEDRO MOREIRA DE OLIVEIRA, 433
Bairro: PARQUE SOLEDADE
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:
Palis: BRASIL Telefone:3062-6250
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: ORTO0863 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KC1670DR488889 Renavam: 543890759 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: JOSE ADRIANO OLIVEIRA VIEIRA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
diz o declarante que no dia e hora acima mencionado trafegava em sua
moto acima descrita, no sentido Caucaia Fortaleza quando ao chegar no
sinal, um &nibus da Empresa Vitéria fez um retorno ocasionando uma
colisdo entre a moto do declarante e o referido 6nibus; que o declarante nao
sabe informar a placa do dnibus pois caiu ao solo e o motorista dc;?bu{
seguiu viagem; Que o declarante lembra que a colisdo foi na lateral seira
do dnibus; Que o declarante foi levado ao hospital Frotinha de Anténio

Bezerra, por uma Ambuldncia do Samu, onde recebeu tratamento médico.
5y b ]

-_|f'|

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPO AHA“ CAIA
guTad
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ) :
JOSE Lntrﬂl RA. H’EHEZES MAT.: 061369-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO; \(Qﬁ (Mo £ m ,?;A é@ s bra_
e
VISTO DO DELEGADO(A) : > BT
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

Impresso n® 2019536535

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 7196 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 06/08/2019 09:31:47
Data / Hora da Ocorréncia: 05/06/2019 04:30:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA BR 222 KM 03
Complemento:

Bairro: TABAPUA Municipio: CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia: POSTO TABAPUA
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:CACILDO VIEIRA DA SILVA

Nascimento: 18/07/1970 CPF:

RG: 97002620173 Orgao Emissor:SSP UF:

Filiagdo: MARIA MIRTES MOREIRA SILVA

PEDRO VIEIRA DA SILVA

Endereco: RUA PEDRO MOREIRA DE OLIVEIRA, 433

Bairro: PARQUE SOLEDADE

Municipio: CAUCAIA/CE CEP:

Pals: BRASIL Telefone:3062-6250
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: ORTO0863 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KC1670DR488889 Renavam: 543890759 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricagao: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: JOSE ADRIANO OLIVEIRA VIEIRA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

diz o declarante que no dia e hora acima mencionado trafegava em sua
moto acima descrita, no sentido Caucaia Fortaleza quando ao chegar no
sinal, um 6nibus da Empresa Vitéria fez um retorno ocasionando uma
colisao entre a moto do declarante e o referido 6nibus; que o declarante nao
sabe informar a placa do 6nibus pois caiu ao solo e o motorista do 6nibus
seguiu viagem; Que o declarante lembra que a colisao foi na lateral traseira
do dnibus; Que o declarante foi levado ao hospital Frotinha de Anténio
Bezerra, por uma Ambulancia do Samu, onde recebeu tratamento médico.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190550485

Nome do(a) Examinado(a): Cacildo Vieira da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Pedro Moreira de Oliveira, S/N
Centro Centro CE CEP:61603-080

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 97002620173

Data local do acidente: [ 05/06/2019 ]

Data local do exame: [ 22/11/2019 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REALIZADA IMOBILIZAGAO COM TIPOIA E FISIOTERAPIA
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 24/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
LIMITACAO MODERADA DE ABDUGAO E FLEXAO DO OMBRO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190550485

Nome do(a) Examinado(a): Cacildo Vieira da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Pedro Moreira de Oliveira, S/N
Centro Centro CE CEP:61603-080

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 97002620173

Data local do acidente: [ 05/06/2019 ]

Data local do exame: [ 04/10/2019 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: IMOBILIZACAO COM TIPOIA E FISIOTERAPIA
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 24/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
DEFORMIDADE OSSEA, HIPOTROFIA MUSCULAR E LIMITACAO MODERADA DE ABDUGAO E FLEXAO DO OMBRO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050
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GOVERNO po m SAMU
ESTADO vo CrARA * 192

FATE IR eV A a
BRASIL Seevetanu e Nawdle

Feonr do 00 H0egaralonwo

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei ¢, tendo

em vista requerimento por escrito da parteinteressada 7SAMU 192 CEARA realizou

7 Br 222, KM 03, proximo ao Posto-de—Tabapud] vitima de
idente de transito, colisdo entre onibus e motocicleta, sc%movido para 0 Hospital Doutor
Eliete Gomes

Evandro Ayres para constar eu,

Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por
MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 13 de junho de 2019,

/
Maria das Gragas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: (BS) 3433 7434




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CACILDO VIEIRA DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 06461
CONTA: 000000014843-6

Autenticacao:
2630C6C66CO0E41BAE3AE7E4FB31FB611D64FDC6D90101654414615EBD33EBD4D



2° Via
N de Inscrigio:
76183

Hcagece § Lot

Sas b a dot L idedes

8
H

DADOS DO CLIENTE
Nesse: CACILDO VIEIRA DA SILVA
End, Lenura:  RU PEDRO MORE!RA DE OLIVEIRA, 433, CENTRO DE CAUCAIA

Odade CAUCAIA e 61803080
End. Entrege
Cudade [ 20
Lok 128 Setor 006 Quear: 0131 Lme 0128 Comy 0000
ECONOMIAS

il 001 | © 000 | industral 000 Publices 000
INFORMACOES SOBRE MEDICAD
Secvo Meddor Leiturs Anterioe | Lsiburs Atiasl Volumens" Media Semestral (="
AGUA AITF110738 o 384 14 "
DATAS
Lettuns Atust 280772019 Trevae: 05082019 Lacre Ages: 87833

Loitues Anterar m‘. | Praima Lastura; 2370872019 Lacre Esgute: 148527
W DA ‘GUA w“ll\m “’!Ml A 052019

N e Amostras Cloro Turbades Cor Colifarmes Tatan Eschenchia Coll
Loaputas 140 140 047 146 146
Ansfiadas 151 15t 15 150 150
tm conturmsade 150 154 150 141 150

WNS | INFORMACOES (OMHIMWAI!S

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 11 m3 | META: 10 m3.
Diga nao ao abuso e a exploracao sexual contra a crianca e 0
adolescente. DENUNCIE! Disque 100 ou procure o Conselho
Tutelar mais proximo de sua residencia. Nao precisa se

identificar. O siglio e garantido,

DESCRICAO DOS SERVICOS Vador (R$) WISTORICO DE VOLUME
AGUA 4158 MévUAnG | Agusim’ fagoso im')
ESGOTO 312 JULRO18 15 12
MULTA DE 2% n 385 AGO2018 ‘ 17 "
JUROS DE 0,033% AOQ DIA " 087 SETR2018 20 16
TARIFA DE CONTINGENCIA mn F=RF] ouT2018 20 18
ACRESC IMPONT AGUA mn 1.41 NOVi2018 20 1%
TARIFA CONTINGENCIA DEZ72018 19 15
JURDSMULTA TARIFA wm 0,24 JANI2019 22 17
UONTOREEA FEV/2019 18 14
MAR/2019 15 12
ABR/2019 15 12
MAV2019 16 27
JUNZ019 1% 2
TRINGT OS SOBRE O FATURAMENTO SURSIDI0
Dwsrigao Vakor (M%) Descricho Velar (S
] 105 VALOR DO SERVICO 132,04
COFINS 825 VALOR DO SUBSIDIO 2208
VALOR TOTAL A PAGAR 109.99
MES/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (RS)
109,99

t do unano anualzado
m mnuol.hﬂ- Junto & Cagecw,

Maores infurmagdes peln trlafone G800 279 0"5 &mu.m Rugudadonan Fortakeza ACFOR  Autaruaw ov
nat logs de stendmento, de Bh 8 17h no st fiegulacn Fiscaltagio e Cantole dos Servicos Publicos de
www.oagece combr ou na ouvdona Cagece  Sawanwsin Ambantall 0800 285 1919 - Deman
DI0VINA de i 32 120 ¢ 15h b 17h Ouvdaria (ocsicudes AT - Agéncie Reguladora de Servios
wviatual 155 Seeda ARCE www arce.co.gov e mouqmootmmwcomns RLELS
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7618301-9 000742
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Companhia Energética do Coara
CNPJ 070472510001.70 | CGF 00105 84583

DADOS DO CUENTE
Rota 20 022000 08 044200

Nome JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
Enderaco Postal

enel

Esta é a segunda via de
JUN/2019

Utilizo o0 n" abaixo sempro
que entrar em contato CONOECo

Ruat Padre Valdevino, 150 | CEP 80135 040 | Forteieza CE

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Serie B4 | N" 579720098

A Tarita Social de Energas ENtncs
for cradia pels Les 11" 10 438 de
20 de abnl de 2002

Medidor
2577879

Poste
0000 0

End. da Unidade iy pAULO GOMES DA SILVA 00226 PQ. SOLEDADE CAUCAIA

Consumidora 61603070
oV,
9681143 9 RG/CPF/CNPJ  420.119.223-72 CGF
VENCIMENTO Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
DO CONSUMO

TOTAL A PAGAR |RS)

3295 3217 1

Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

™ 0,763%4 59,58
OUTROS PAGAMENTOS
JUROS DO MES 0,04
MULTA MORATORIA 1,24
TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 10,40
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Compense suass emissdes pelo consumao de energla elétrica.
Emitido kg (CO)) Compensado kg (COJ | Conscidneia Ecological'nCO )

LT s T T

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

SPAM CALASTRAR SUA TUNTA EX DERITO AUTOMATION GTILIER
IR NUMERG 00 CLIENTE 28M O DIGITO VERIFICADOS.*
Ex wirtude da sivlersisacss e hestos sistesdy, alguns setvicus

Cumsts duste fatuzs M3 3,

4 emfmtuste o PIN o COFIRE. Allguitas: Fis: 0,648 » COFINS:

(ALT. 0 Bes. 10072004 AMEXL » lais n. 1D.6Y/A2 » LO.HIVEN)

e pUtenhcacho meacirnics cliente

Loiturs Atual @ Laitura Antenor Cowlm-T Consumo (KWhiIQ) Consuma Incl Consumo Faturado

78 0 78

Data de Emissdo’
Aptesentacéo LeMturs

08/07/2019 30/07/2019
|AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

E1B7 67EC.D4EB.C732.3976.DEA9.8FEL 1005

Bose de Calculo (RS)
59,58

[COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

2,94

182

13,50

3,06
18,22

Prov. Proxima

Valor do Imposto
16,08

Aliquota
27%

DO FORNECIMENTO
Vaja n logenda no verso desta conta. CM: 17,13

Conjunto CAUCAIA
Mén  ABR/ 2019

Padrio Individual  [Apuracso Individual |

Trien. | Anuald | Trim. | Anual |
DIC i | 5,19 | 10,38 20,770,21 | 0,00 | 0,00 |
FiC (un) | 3,30 | 6,60 u.zq. 1,00 | 0,00 | 0,00 |
DMIC (h)] 2,94 0,21

HISTORICO DE CONSUMO (uttimos 12 meses|
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N Cosame

N” do Cliente: 9681143-9

N" da Nota Fiscal: 579720098
Reforéencia:  JUN/2019

Total a Pagar (RS): 71,26

Data de Emissao: N" de Controle: 0009681143 00010 4312203

29/07/2019

83890000000-5 71260031000-9 00096811430-0 00104312228-9

LA R T



ii"lﬁ' ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Prahemt et S PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maks esclarecimentos, acesse o sile www.seguradoralider.com.br ou entre m contaio straveés de um dos numeras atame:

Contral de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e primios, de segunda o sexta-felra, das Bh is 20h)
Capitais e regiSes metropolitanas; 4020-1596 / Dutras regibes: 0BO0 022 12 04

SAL |para reclamagBes e sugestBes, 24 horas por dia): 0800022 81 8% |  SAC [para defickentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
INFORMAGOES IMPORTAMTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmers 445712,
disponivel no enderego eletrinico:

hitp:ffwww2 susep.gov.br/ BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1ECODIGO=23635

A Cireular SUSEP' nt 44512, que trata da prevenclo b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas ervalvidas ne pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagdo
pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em farnecer as informagBes de profisslo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DFVAT, contude, por
determinagio da referida Circular; esta recusa & passivel de comunicaglo ao COAFE.

'SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSER OAGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DDS MERCADODS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTAUZACED £ RESSEGURD. ¥ COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA 0O MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR &5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLfeiTas PREVISTAS Na LEI MP9.613/98.

Declaro alnda, sab as penas da |l e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPYAT, residir no enderego abaixo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo Implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do l:édi;u Penal,

v,
Pelo exposta, Eu’?‘%@ L 25 //M%élgﬂ J% ’f!ﬁ'-,f E)./ﬂ- f;A%WJfléi‘ ‘I
inscrita {a) no CPF/CNP) #2019 4;25'? 3 7 -:2- na qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) da Beneficidrio
ﬁ ;ag;ﬁ@fﬁg EZE{?{{Q _Ci imserito (a) no PR sabo ne Y3 994M/3, T+
do sinistro de DPVAT cobertura %guzﬁdf;, da Vitima Q’ :Z él* ?ﬁf{)f};il (ﬁ? %{}, ~
inserio (o) no crF sobo e _FE3.FTY.A12  ; P? | contorme dererminscso da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissso: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
B Recuso informar
; '
. \

Endem;n‘_;/ﬁ % [Qh?}'] fJJ__ ﬂ U Hl‘lme;a-g?é‘ Complementa:

sairot) ¥) Solidaile | Educoto- Bt~ (%% 560 30 70

E-mail: Tel{DDD}:

— THIU |5 FE6]

M
Local e Data:

inatra do [}éclamntt"f' =

ey ——

DLORL.0O1 W001/2017



o tiBER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b ot b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecmentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contalo através de um dos numeros sbaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes ¢ prémios, de segunds a sexta-feira, das §h As 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC (para reciamagDes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficlentes suditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

' ™
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

htp//www.susep. gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX7TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
# constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, Informagbes acerca da profiss3o & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissBo e renda, neste formuldrio, nlo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglo ao COAFY.

' SUPERINTINDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTAOLE £ FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZERDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEN, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

IWCITAS PREVISTAS NA LE) N9.613/98.
& J

e ovone g st heridoore 2. ol (Agpuriole ‘
inserito (a) no crr)cun K20 / (} %2_ 3 i o qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
pnc?ﬁ{@ Z/fj)jj;ﬂ fﬁl ;QZLDV Inscrito (8) no CPF s0b o Nt 4939949113, X3
do sinistro de DPVAT cobertura JI&LZQ&%/ da Vitima CZ a0 (43 :

Inscrito (3} no CPF sob o N? 9?3 W‘/ / /'3 A r ? , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

B Recuso informar
i y
r N\
Declaro ainda, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a copla

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na san¢lo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

£ndere¢o;:/ "/u,l /{; 6 P /11_ 5{5}1711— —L’o Nﬂme‘fy"% Complemento:
mirod) ¥) Sebulaple | EQucoto- s ~c | 6 /6030 2O

E-mail; Tel.(DDD}:

. e LELARER Y

Local e Data: R DN O~

ina do Dcharant(

DLDRL.OO1 VO01/2017



[ CILIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

St e fopan DO

Pary mals estlarecamentns, aeste o die www.sepwadoralider commbe ou rrille em conlalo atieds do wm dos numens sbeso

Central de Aundlmcmo (’Oﬂ umwlu: S0bre indenizogBes ¢ primios, de sugunda » yustafuira, das B 85 20h)
C . reg polit A020-1554 / Outres regibes: 0800 022 12 4

SAL (pmen reclamactes o wgestfios, 24 hooas gor dia) 0SD0 M22 8128 | SAC (parm defickentes audithos & de Tala) CO00 922 1206 | Cantral Ouvidera: GBOO0 02 91 35

2 —

Ev, / JSE# ‘&4 A

- ]

rRane O SEp0 6L 13 ‘!? , data de expedicio 2 9/ O4Y/20] %
Orgao A TE€ , portador do CPFne @4 413 9236 ,

com domicitio na cidade de __ (4 / CALA , no Estado de
géﬂﬂp , bnde resido na {Rua/Avenida/Estrada)

Proro sereciis e (OC/E(RA ne 433

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

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 3 vitima

C TAC DO (reirh A Silda , tujo o condutor era

s ChAr 1D (St elp D Seiun
veiculo; Mo 7Oc¢ I'Q(gModelo: M@_/_’)_@_[‘_g /52 Eqs Ano: 2013
Placa:ﬁ@.ﬁo&ﬁﬁ_cmssl:ﬁﬁlﬁiﬂﬂm}:{_éﬁﬁm__

Data do Acidente: 2 £ /04 /19

“@%} Local'e Date: 0 52_ 08 [ QJO_LC?

7]
= /0' & /{:Qnmm‘--‘ A pEeBa

Assinatura do Daclarante

Ascinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que nio a vitima rectamanta do sinistro )

n-ﬁc cammms ¥ TAREUONATD
mwtnm mum-nura
I-Mnﬁuv-hﬂnlo.m Coacvwo - OCP . TLE00-135 - Cannnte (CE
" Por MO MLTHY ¢ Eawil setaiafesnscanivares sem be '
VMO $0Mmanie Com & vels de Butactizdase '

AUTENTICIDADE & assiraturs
Recooheso por s Fa s

Rt
d




_ Prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA &
rd SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE U
‘I » Fortaleza HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIA

DADOS PESSOAS
0 FACEN o miadhitanb i N' DO PRONTUAND ~ DO bR

"CACILDO VIEIRA DA SILVA 217449 | 204667

Al . - AT E6 & MO Ee R I
oo ) = = | “&ie711870(48 ANOS) | ;4° MERRoo.
DA T RO ——T TR
| MARIA MISTES MOREIRA SILVA

i - e ENDFRECO

Ni | RUA PEDRO MOREIRA DE OLIVEIRA 433 PARQUE SOLEDADE
RN ST - =

CAUCAIA cE o | (s3)90509-8280

o
01.603-080 _

OCOARENCIA
Pl Pos eORME TR TN W TRHA0UE DO ATIOCHTE  — P e e e Y L.,
S o cwuica'c’bg'gegage_ e AT ey e
z o~ACu:sYE EmM JEJUM PAKA PROCEDIM!NTO EM MSD ’ C%NBUIJA DE RETORNO
WAl TSCAAEDOR
wl T T ) = 239 (ADULTO)
SINAIS VITAID
e PRESSAS ARTENAL DAS— o AT 02 MAs0 GLCE M
Wl KG NI/NI .___NI‘I- NI NI
l‘;V't‘llluqlv w | - R > = e e B S _— = . fat —
NI 'C NI
Coon V. 0,55 RESHONBAVITL umwuﬁa DATA | HORA DA CLASSH <4LA0
AlwAKELO . ~_ MARIA HELENA RODRIGUES . _— §:u M_IO!IZ_ 19 07:45:59 a

AT AW ST IS N

ATENDIMENTO TRAUMA

Py ? | -% . / .
o800 L0,

( )ln. ( JSU [ ) US ABDOMINAL ( ) TC CRANIO

utuocweu_fo ] :

YIPO oE ALMA

) | BECISAG MEDICA () APEDIDO () EVASAO ()Tmsrzneucu\ () INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS ( )APOS 48 HORAS

Ong‘NO DO CORPO: () FAMILIA { ) IML () ANAT. PATOL 2 ,
1M1 T 00 1 I ATCHUENA TAC TEANIMDLD B ASSINATURA DU METECD FurtLialita o

fnpressy por MARIA RELENA RODRIGUES em 06/06/2013 &5 07:48:02
Ooclnro serem vardadeiras o5 informagdes agul prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabllidades, 5o pena de incorres nas sangbes provistas no art. 299 do Codwge
~anal,

CACILCo VIEIRA DA SILVA

cnotdmathdn SAME - HNFaM




& > & HDEAM - Hospital Distral O, Evandm Ayres 6z toura For taleza
& Frotinha de Antonio Bezera |
RECEITA

[:; X (.- - s 4 '_--,,.
QUANDO RE TORNBR AD MEDICO
O USO O DROGASNBEBG#T ALCOOLICAS E CIGARRDS
FREJUDICAM A SAUDE PERGUNTE AO SEUMEDICO .

BUA CARDIDO MAIA = 294 - ANTONIO BEZERRA - PAEX (85) 34883210 CNFJ - 4 885 127]0010-35 |




Prefeitura de

CAUCAIA

Secretaria de Sadade
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Alimente sua saude
Coma mais frutas, legumes e verduras










" » e GOVERNO 0O m SAMU
ca— ESTADO 10 CFARA * 192
BRASIL

Sevvetaru du Saslde

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar ao Sr. CACILDO VIEIRA DA SILVA, portador do RG n.°
97002620173, SSPDS-CE, inscrito no CPF n.° 443.994.133-87, dia 05/06/2019, as 05h00,
Municipio de Caucaia-CE, na Rodovia Br 2%2, KM 03, préximo ao Posto do Tabapu4, vitima de
acidente de trinsito, colisdo entre dnibus e motocicleta, se%movido para o Hospital Doutor

Evandro Ayres Moura. E para constar eu, Eliete Gomes

Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por
MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.,

Eusébio, 13 de junho de 2019.

Maria dn'érac;u’ Torres

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Euséblo - CE
Fone: (B5) 3433 7434



Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Ariroscopia do Joelho

CRM 10184 TEOT 12042

LAUDO MEDICO

nomEe:_ CACI N VIE(R4 DA Slux

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA DS / O& /15, ONDE FOI
SOCORRIDO AO HOSPITAL [ ROTIVNA o AnTowio  BEycers
COM DIAGNOSTICO DE __FRARa D5 (Jaucua PIREGA
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO (X ) CLINICO (  )CIRURGICO
( X)) FISIOTERAPICO, COMPLEMENTADO COM __ MEQiwg> (/ AToMany
£ 1Mo0LD RECEBENDO ALTA DEFINITIVA EM
_OuTufas 20149 , EVOLUINDO COM SEQUELA E DANO
IRREVESIVEL DE_1.5 %, MESMO APOS O TRATAMENTO, APRESENTANDO
1R REIINUAL . LIMTALD DD AR V5. [OUIMENTO,
DEFWCIT OF FORCH R OWFICuU0T Porh REAUIN
_ATWIDOS) D Maiod  Ex §ucid FlSia (o1 onBo
Diggo -

CAUCAIAZH /00/ 1A

Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumataiogia

e

10183 TEOT 12082

Clinica Otomédica - Av. 13 de Maio, 1189 - Féfima - (85) 3304767
. Hospital Uniclinic - Av. Aguanambi, 332 - José Boniféicio - (85) 3311.4000
Clinica Life - Rua Jerénimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia - (85) 3242.5944
E-mail: marcus.hbgl@gmail.com



Dr. Marcus Gadelha
Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Artroscopia do Joelho

CRM 10184 TEOT 12042

| LAUDO MEDICO

?NQIME;--_C&GI: ) Vi'w

' DECLARO. PARA 08 Dlsvlms FINS QUE O FACIEHTE supmcmn.nﬂ FOI
-+ VITIMA DE ACIDENTE DETmsnu NODIA DS fOé, /1§ -, ONDEFOI
'SOCORRIDO ~AO- HOSPITAL FRoTIvNA . Aniovio - BEEeed
-COM DIAGNOSTICO DE _TFRanRs e (auiay OIRETY a
0 MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO (X ) CLINICO - )JCIRURGICO ..
( X) FISIOTERAPICO, COMPLEMENTADO COM MEDIUeD Irmmnw
E__lrodinav RECEBENDO ALTA DEFINITIVA EM
OVTufas 2014, EVOLUINDO COM SEQUELA E DANO
IRREVESIVEL DE 15 %, MESMO APOS O TRATAMENTO, APRESENTANDO
[oR RAEIIOuA gthr‘nm} o ARG VIS ﬂ-t}whrjﬁgr_
REFw\T 0OR Forea QfF:cuu?‘u:F Pars (EAU I
ATWIDO0A 5 Maion  Exl 650 cin £l Ii[Lfgf‘! O u i)
DipE IO :

CAUCAIAY /047 1A

Dr. Marcus Gadelha
Ortopedia e'!'raumalnln-gia

10183 TEOT 12042

~ -+ Clinica Otomédica - Av. 13 de Maio, 1189 - Fétima - (85) 3304.7676
# .+ Hospifal Uniclinic - Av. Aguanambi, 332 - José Bonifdcio - (85) 3311.6000
* Clinica Life - Rua Jer6nimo Amaral, 86 - Ceniro - Caucaia - (85) 3242.5966
- E-mail: marcus.hbgl@gmail.com
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RLPUBILICA JERATINA DO BRASIL

LFPARI AN
CANIITMA

eAc2z00 vaEIna oA s1iva

[3002620173  sswos  cx ]

[ p— e )
[¢43 354.133-87 [18/07/1970)]
TRAGAD 1
VEDRO VIEIRA DA SILVA

vy

MARIA MIRTES MOREIRA
SILVA

1

) (] [ v

VALIDA £EM TODO
O TERIITORIO NACIONAL

O — ! :

E

Cosddoviaine o Sivo
T ST T —

, cx ][';yo:/zou

[z _I{:ﬁ_ﬁ_'l 61693899405 -

e e, 164286101

b5 5 s 2] CEARA o =50 3]

5\

PROIBIDO PLASTHICAR

1633503805
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ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL | :3
[

CONSELHD SECCIONAL DO CEARA
IDENTIDADE DE ADVOGADO

J0SE ADENILBON LUZ DE AZEVEDO e

"

FRANGISCO OTAVIAND DE AZEVEDD
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190550485

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: CACILDO VIEIRA DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caucaia

Data do acidente: 05/06/2019

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
DEFORMIDADE OSSEA, HIPOTROFIA MUSCULAR E LIMITAGAO MODERADA DE ABDUGAO E FLEXAO DO OMBRO.

IMOBILIZACAO COM TIPOIA E FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
Com sequela

04/10/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO OMBRO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO

: ! ,@/u-%)« ., brasileiroa), estado civil
o&%ﬂlﬁ: profissao. %ﬂmwﬁ» ........ residente e  domiciiado &  Rua
O Moriran b OBo e AZD. beimo .. BT Muricplo do

........ @:a.mawa Estado de(o) A Cep..@)\6C. 30D portador(a) do Rg
u\-{:lﬁUgEaUH:jsspmﬁ;echno 41‘3‘31 qu'fw{ 153 ¥

Outorgado: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, casado, advogado, residente e domiciliado(a)
a Rua Paulo Gomes da Silva, n® 226, bairro Parque Soledade, Municipio de Caucaia, Estado do Ceara CEP
61.603-070, inscrito na OAB-CE sob o ° 34130 e CPF n° 420.119.223-72;

Por este instrumento particular de procurag3o, o (a) outorgante nomeia e constitui o outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto & qualquer seguradora integrante do Consorcio
Seguro  DPVAT, o anantu do sinistro, que vitimou em acidente de fransito ofa) Sr.(a)

CL’LQLL. K. Mm& D{D.. 5“1{%11 ocorido em .0.2.1.06.1.4d049 conforme

registrado pakn B.O anexo ao processo. Natureza do Processo:

mmalidige

Podendo dito procurador, representar o{a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de guitacio da Indenizagio de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
_necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

... de 2019.

CPF ° *rmq‘“)?l

1t CRETTORA BESEG. LTDA.
09 SET. 2013

o — e
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RECONHECIMENTO DE FIRMA

POR AUTENTICIDADE
PROCURACAO
o o p ==
Outorgante: ... aelde- Vunp o Seluta..... brasileiro(a),  estado civil
Selfuhe:  pofssio.Cemaca@oilis...., resdents e  domdliado 4  Rua
g W‘MW&M“I‘LQM n° "2’?7. baimo ....... C&nf-"&' .................... , Municipio de
........ GLM&(.Q&?}J Estado de(o) CW 20160 30%0  portador(a) do Rg

Outorgado: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, casado, advogado, residente e domiciliado(a)
a Rua Paulo Gomes da Silva, n® 226, bairro Parque Soledade, Municipio de Caucaia, Estado do Ceara CEP
61.603-070, inscrito na OAB-CE sob 0 ® 34130 e CPF n° 420.119.223-72;

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui 0 outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consoércio
Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito ofa) Sr.(a)

Coeildo- Thune ofn. Scdugr., ocomdo en 0510619019 contome
registrado pelo B.O anexo ao processo. Natureza do Processo:
B P 1 1

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar Autorizacio de Pagamento/Crédito de
Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0310736/19
Vitima: CACILDO VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 05/06/2019
CPF: 443.994.133-87 CPF de: Proprio Titular do cpr: o DO VIFIRA DA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO : 420.119.223-72

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

CACILDO VIEIRA DA SILVA : 443.994.133-87

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: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 420.119.223-72 CPF: 001.023.383-02

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0331651/19
Niumero do Sinistro: 3190550485
Vitima: CACILDO VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 05/06/2019
CPF: 443.994.133-87 CPF de: Proprio Titular do cpr: o DO VIFIRA DA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

CACILDO VIEIRA DA SILVA : 443.994.133-87
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/09/2019 Data do cadastramento: 27/09/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 420.119.223-72 CPF: 001.023.383-02

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



