
Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10450264

A/C: ELIAS PAULO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170059902 ASL-0036100/17

Vitima: ELIAS PAULO DA SILVA

Data Acidente: 21/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10458438

A/C: ELIAS PAULO DA SILVA

Sinistro: 3170059902 ASL-0036100/17

Vítima: ELIAS PAULO DA SILVA

Data Acidente: 21/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Março de 2017

Carta n°: 10654614

A/C: ELIAS PAULO DA SILVA

Sinistro: 3170059902 ASL-0036100/17
Vitima: ELIAS PAULO DA SILVA
Data Acidente: 21/07/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima não
será indenizado.

A documentação original permanece em nosso poder para as providências cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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c 
Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO os PAGAMENTO DE BNDENIZAÇÃl 
MmtiHituadaia do Seguro DPVAT 

; N° DO SINISTRO <^ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA i 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. Ç-/. / l , ' — T /. —? / C . . ) 

EU, PJ^h/O HujZla rn üt \ fUCu 
PORTADORÍA) DO RG N° (20'nO0Q.Ol/Sã€O^0 EXPEDIDO POR f )SV- Ç g _ EM QJ / O Q / E 

Gu($#[^(3@íã)ÍD)(3i-©© /CNPJ OOOC%jOOO-OOGL]-GU. pROFissÃo:Bs&i&Lrgi_ 
E RENDA MENSAL DE R$ Q ^ u Z o o ^ ' ) NA OUAJ-IDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

iMApLnuO f W o ria 6;K SEGURO DPVAT DAVÍTIMAp ( i f x / ) - j - A l U Í O riGL h j \ U í / X ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÈDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificação pessoaL 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

'^GURADORA 

U JAN. 2017 
almeasal^e^ité-fttr.Otrcjçaor' 

conÈiFsoKfr% ãpgüAen 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, deforma alguma, serapresentados: 

�- Conta-salário e/ou -benefício ^ nos documentos, aparecerem termosjais cjsmp;JNSS ou PREVJDÊMCIA ^CIALmigSalái^oiB&^cional. 

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; . . 

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

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de.movimentação financei 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura d 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ad site da REÇEIIá-EED£EALr 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

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

^ . 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) , 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

"N, 

PARA CRÉDITO EMCONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO JTAÚ BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) ^ 
N° do BANCO / ) 0 4 - N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0 1 ) 3 5 ^ N° da CONTA (com dígito, se existir) Q Í ô - 3 n 3 - 4 

'V 

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

J.cionühWPí..Ql4 de Jynjh'\vo de ̂  shÒX^mhUbWjlL 
LOCAL E DATA ASSINATURA DC BENE-ICIARIO 

<T> ATENÇÃO 4-

h- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago aa/s legítimo/s beneficiário/s, obececendo â 155 s:aç30 vigente 
na data dc ecidente" Mdenização de até RS13.500,C0 em caso de invalidez permanente (VÍIC- :ze va- a ccrforme a crsvidade das seavelas e '�t --c-,r:c cc^ e 

I tabela de segu-o pre/ista na lei 11.945/2C0S} e reemboiso de até RS 2.700,CO em caso de despesas médico-hospitalãres. 
^ - Para acompanhar o procasso de análise io pecidc de indenizaçâo.acesse www.dpvatsequrcdotransito.co.T.br ou ligue para o SAC DFv'A~ ]E3:J-3Z:r.Z[4 



€AI\A 
� POUPANÇA 

ggVIl_ 
g 9 2 6709 0402 9277 
ELIAS PAULO DA SlLVA 
0032 013 00028373-4 03/17 

Valid only in BrazU/ Válido apenas no Brasil ELECTRON 

SEGURADORA 

2 t JAN. 2017 



SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POÜCIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO MORTE 

BOLETIM OE OCORRÊNCIA N" 488 -168 / 2017 

Dadom da Ocorrmncla 

r \ 

m#mm 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 0 5 / 0 1 / 2 0 1 7 0 8 : 1 5 : 1 8 
Data / Hora da Ocorrência: 2 1 / 0 7 / 2 0 1 6 1 8 : 4 2 : 0 0 
Endereço da Ocorrência: 
Complemento: 
Bairro: Município: JUAZEIRO DO NORTE/CE 
Ponto de Referência: 

Dados dafsi Vftfmafe) 

^̂S-̂  
% ^^F: 

3*̂  
""a/ 

Nome: ELIAS PAULO DA S lLVA 
Nascimento: 2 0 / 0 0 / 1 9 4 4 CPF: 
RG : Orgao Emissor 
Filiação: MARIA PASTORA D A CONCEIÇAO 

MIGUEL PAULO DA S lLVA 
Endereço: RUA IDERVALDO RAMOS PEDROSA, 2 6 4 
Bairro: SAO JOSE 
Município:JUAZEIRO DO NORTE/CE 
País: BRASIL Telefone: ( 88 ) 9 8 8 5 5 - 0 2 0 2 

# 

Histórico 

Adver t ido das pena l idades cominadas ao c r ime de fa lso t e s t e m u n h a e 
denunciação caluniosa, relata o Notic iante QUE CAMINHAVA e m via públ ica; 
OUE. fo i ATROPELADO por um AUTOMÓVEL (NAO IDENTIFICADO); QUE. o 
CONDUTOR evadiu-se do local sem prestar socorro; QUE, fo i socorr ido por 
POPULARES e levado para UPA 24H de Juazeiro do norte: OUE. sofreu CORTE 
CONTUSO EM PERNA ESQUERDA; NADA MAIS DISSE, registra para requerer 
o seguro DPVAT.////////////////////////// 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEiRi 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
DIMrTRI DINIZ ALBUQUERQUE D_  

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO;^Py^A P^Uy / jQ 

VISTO DO DELEGADOÍA) : 
VICTOR TIMBO DE UMA - MAT.: 198828-1-0 

^ ^ ŷí̂ A 
SEGURADORA 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE P á s - l d e l 



Certidão de Inexistênda de IML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

"̂iQû o &/0L_ portador da carteira de £u, V J J J j—>JULA lA j ( /CJíL r / y H >0« , porcaoor aa carreira ae 

identidade nscD.000()6)C\^F).6qSlí) e inscrito no CPF/MF sob o^s .^AO.^^O.â.03--^9- . 

residente, e domiciliado na f/JA^i IC^nUCXl -fhrnO/0 kOTlJ^/Oa , -Yí.ZãM 
Cidade J Ç J Q ^ Í Ü H O O n Y ^ Q h l t , Estado ^ S Q S ^ O L , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

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

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perioas para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( \ / ) o estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidei permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

fermita-o prossegoimentcra anáiise da-minha xtocumerrtação 3em -a apr est n ta ção do laudo" dõ rnstítüto Medico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §is do art. 3S da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia nâo significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de fmpugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

M^zhMíZM. 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

J n/^PihjQ (ÍJQ , ê^lnâ/Qjcm-
Local e data 

SEGURADORA 

7 4 JAN. 2017 



UPA 24h Juazeiro do Norte 

UÍPi Endereço: RUA CAPITÃO DOMINGOS, S/N 
Cidade..: JUAZEIRO DO NORTE 

um^TcjCKCKzwm E ~ n i 3 x l . . : 

y 

um 4r 
Comprovação de alo dedaratório 

C N P J : 1 ! 

T e l e f o i Ililllillllil 
Fichscle Atendimento Ambulatórial ? r ã n ~ S o Ü d i a S " ^ ! 

^ Paciente M 
Nome: 41712 ELIAS PAULO DA SlLVA 

.Responsável:ELIAS PAULO DA SlLVA Nasc: 20/06/1944 Idade: 72 
Mâe: MARIA PASTORA DA CONCEICAO Telefone:(88) - Celular: (88) - i 

Endereço:RUA IDERVAL RAMOS PEDROSA, 264, FREI DAMIÃO - CEP: 63.010-000 Natural: JU/kZEIRO DO . J 

Documento 

I Mat/CNS: 

Trabalho: 

Doc. Identidade:200002912602 Guia: 

Validade da Carteira: 

Autorização: 

Ultimo Pagto: 

r Convênio -
!con"vênio:SUS Cod. de Credenciamento: Típo de Atendimentos 

Queixas do Paciente 
PACIENTE VlTlMA DE ATROPELAMENTO POR CARRO APRESENTANDO CORTO CONTUSO EM PERNA 

ESQUERDA . 

-^grrv p KQ-üOyxò " uoCÕ ' ZydZ^ .MJüCÁ/DJ\jCLtmiyu) 
^ Antecedentes SVJédscos 

Exame Físico 

CLINICO _ 
�V;* 

CLINICO E ANAMNESE 

Exames Complementares 

FERIMENTO 
Conclusão Diagnóstica C8D-10 IS8Í9 

SUTURA 
VAT 
AINES PARA CASA 

Tratamento 

^^^arformêics - vvvv-.v.sy^osç.ccim. ar 
l^eêdenle: - -íYSTOPHEÍá WEDEROS 

SEGURADORA 

2 t JAN. 2017 

Data.-JyJy.y.B Horáno. 13./ # $ , 
.PpÍM|ed2 



ÉoniciõP^ 
íg^is^-o^q^ 
QSl^A^^-"^^^ 

ATarifa Social de Enorgia Elétrica 
foi criada pela Lei n» 10.438 

ds 26 de abril de 2002 _ 

CompanhiaEneisétieadoCeaiá G ^ l C 
Rua Padre Valdevino, 150 

CEP 60135 OaO I Fortaleza CE 
CNPJ 07.047.251/0001-701 CGF 06.105.848-3 

^M^^^mMmcRãRÊím^ 
f̂f--̂ .mfaŝ fvv-------̂ --- "�-'�- �-� zzr%T:%.aA 

N" b o CLIENTE 

5468444-7 
Para agilizar seu atendimento, utiliza o n" acima  
sempre qua entrar em comgtownosCTr 

Data de Emissão 1 3 / 0 1 / 2 0 1 7 
Rota 08 13000 12 608172 - 0 

Nome 2LIAS PAULO DA SILVA 

End. Postal I Q E R V A L RAMOS PEDROSA 00264 
FREI DAMIAO - JUAZEIRO DO NORTE - 63044260 

Medidor 369279 0000 D09E 
Classe 01.RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA R E N * ° ' d e Potência 0 . 0 0 

RG/CPF/CNPJ 140270203-59 

Nome do Responsável 

\tím^»mt~ 
Mãs de I Data da l Previsão 
ReTarVncia l^resentação ipróxima Urtura 

Jan/2017 k/0V2017 10/02/2017 »w 
r isa§^.^r . .wu^ 

\.mMB^ài:M^MfÊÊS^^^Í^^ 
Veja a legenda no «erso desta conta. 
Conjunto CRATO 

Nov/2016 EUSD ?,85 
, ._..j^^Amsm»:^AyA � � 
Base de Cálculo (RS) 1 Aliquota 1 Valor do Imposto 

ISENTO I i 
'ffS^^^^KS&íàõtS/tçi^^^^yy '� 

riA69.1?GE.FCBB,ftlDC.3649.B74ft.I)CC4'lCB 
l-iwmBaHH^^fflÍB^g;!^^ DPCÕWSÜMá 
L . ' � ' ' ' " " ' _ ' — Í L * * / K \ ^ r * r t n e I n H j A C l 

DIC 

RC 

DMIC 

iftiíSidivÃiêil ? H Apuração Individual Padi 
MensdJ Trim. 

110,62 p i 
3.5B |6,60 |l3. 

ím 1 I 

LeiL Atuai i 

2735 

t i l A . t Z r a 5 ; ; , s i a C o n s u m o l l ( \ m , , a C o A s . l , ; d ã c o n s . F A ® Tanfa ( R S W m ) 

2691 

;W:RIAS- -

VALOR CONSUMO DO MES 

PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA 

COB SALDO FATURA ANTERIOR 

30 

.Já, 

BAIXA RENDA 

fSÍSlriííífifWnda 

lillllll 

/ 

^.. ( y y ..... 

i _ — 
|aàáii^^òJ)òVÁtoRDÉggwsiro^^ 

TÕTALA 
PAGARiRSli . , Li I 

8,14 
1,97 
8.99 

mim 
Transmissão 
DisiKibulcao 
Encâfsos betcriais 
Tnbutos (ICffiPiS/COFlIS),., 1.39 

, - 1 j r i t u «JOI 

TOTAL , 
^j^^M^iWmlWA^m^MEBSõBDEfxWK^^ 

r-

ín $ 9 ^ s r l 
l / l un 

CO 

u l ^ ^ ^ 
A k . 

r^ 
to oã 

F R I . 

Emitido kg (CO.) j) Compensado kg (CO.) H Consciência Ecol6gica(%CO.t 
Comoense suas emissões pelo consumo de energia elétrica. 

fj Compensado kg (CO,) A'^' 

19,02 i 0,00 " 

PJÎ T̂STR̂ f̂filíP!̂ ^̂  

I M B M  
SEGURADORA 

2 4 JAN. 2017 
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^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ B ^ 

^ ^ l ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^ I ^B^^^ 

^^^^^^^^^A^tT^ALLI^:^T^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ I A L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ - 3 ^ 

^ ^ D D D ^ ^ D ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 1 ^ 

l$,TI 

VAIO* CWSWO 00 MEI 
MjBTA PAKEIAMEWTO 6/S 
WITA MOUATOWA « f #7/Z*W 
tMKSM MONETÁRIA 00 HES 
mWOOWES 

- W f q 

24,7$ 
41,4$ 
«,56 
@.* 

, M 

i i l 

^crríféteV^-

(g§^35^a-03QS 

(gSlAArP^-^^^ 

4Z.M t * " " " ^ 
mw 

42,36 ' , � ^ 

« 

Im*! 

CONTAS EM ATRASO 

^mwãê 
I I , * 

W W W I ' ^ : W f r ' * ' " ! " " 

k, àKwWw» 

»^(!^.^;&[%^'^*!^^%?!-

m * f 

WdoOhmw: #417502-2 
(MWdi«iiW«L 2*/M/2#15 
54» tte Now HKBi. 4445,35 J ^ l 

«*Aoq/201« 
m"^ 

( w ^ T W Z «M21 3 * * 2 W 

ZlWMZi.!-» 

NI B M 
SEGURADORA 

2 4 JAN. 2017 

DPVAT 



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

A Circular SUSEP"* n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
: Conseltio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério dà Fázehdã, ~fem põr fínãtidãde disciplinar, 'aplicar penas administrativas, receber; 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu Cicera Mareia Vital Leite , portador(a) do 

RG n° CNH:06188254640 expedido oor Detran-CE em 

26 / 09 /2014 , CPF/CNPJ n° 005.116.273-35 , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) (&jLok;  

lãiilo (ia 6A,!ÁJXX do sinistro de DPVAT da natureza S^-vdJÚ^ 

da vítima M j J Q i ^ IPOULÍO dCL ^ 2 u C í e conforme 

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

Profissão: Recusou Informar Renda Mensal: R$ Recusou Informar 

Documentos comprobatórios: Recusou Comprovar profissão e renda. 

êíc^Tíc^ lyjypyic.r^ \ r / ' / t ^ L/tX 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO gyg B M 

SEGURADORA 



IMEGi íL^tí'! 
L ZL3X::,ic ^ : : ; Í 

Um24h 
.i'jcj.% ^^TCjrruivsHin 

UPA 24Ai Juazeiro do Norte 

Endereço: RUA CAPITÃO DOMINGOS, S/N 
Cidade..: JUAZEIRO DO NORTE 
E-mail..: 

57431 

CNl 

Te: 

Documentação médico Hospitalar 

Ficha de Atendimento Ambulatórial 

r 

Data: 21/07/201 u 
Hora: 18:42 

uaia UtS oaiaazi/ü7/2016 j 
Hora de Saldai 8:42 i 

Paciente 

Nome: 41712 ELIAS PAULO DA SlLVA 
ResponsávehELIAS PAULO DA SlLVA 

Mâe: MARIA PASTORA DA CONCEICAO 
Endereço:RUA IDERVAL RAMOS PEDROSA, 264, FREI DAMIÃO 

Nasc: 20/06/1944 Idade: 72 
Telefone:(88) - Celular: (88) -

CEP: 63.010-000 NaturaLJU/kZEIRO DO 

- Documento 
I Mat/CNS: 
1 Trabalho: 

Doc. Identidade:200002912602 Guia: 

Validade da Carteira: 
Autorização: 

Ultimo Pagto: 

p Convênio -
!Convênio:SUS Cod. de Credenciamento: Tipo de Atendimento^ 

Queixas do Paciente 
PACIENTE VlTlMA DE ATROPELAMENTO POR CARRO APRESENTANDO CORTO CONTUSO EM PERNA 

ESQUERDA . � . 

Antecedentes Médicos 

CLINICO _ 

Exame Fisico 

� »�� 
3 i 
% 

CLINICO E ANAMNESE 
Exames Complementares 

FERIMENTO 
Conclusão Diagnóstica 

GA Informática - www.syshosp.com.Dr 
Atendente: CHRYSTOPHER MEDEIROS 

ClD-10 8819 

Data: 15/12/2016 Horário: 13:50 Página:! 
Ficha_CPSMed2 



gr. Jofránil© B í̂TBdeam ÍR, de C 
Clmica (VBédica - Cimrgia Gerai 

- Especialização em Medicina da Família e Comunidade. 
- Pós-Graduação (Residência Médicz em Cjryjma.GeraS) 

/ ^ / x ^ ^ " ^ ^ ^ /^ ' '^^(b^^ / 

^ / Á ^ x i k ' ^ ^ ^ ^ ^ ^'^^cr'^;'^"^ 

/ M / í ' ' ^ ^ ^ y y / r , AO/''-' 

^"P .-/Ê^^ÉywZf-C / T T 

^ ' ^ ^ 

^ / ^ / ^ ^ / ^ ^ 

^ ^ / ^ ^ . / A 4> 
^ / í X x & n CH/- ' ^ « 7 ^ ^ 

Zl̂ , ^ 
lAj-írAi- iAy> y ^ 

^ t ^ W ^ T ^ 
Av. Ailton Gomes, 2478 - Pirajá - Juazeiro do Norte-CE - Px. ao Banco do Brasil 

Anexo Laboratório VIdanalise 

(88) 3571.1449 / 0800.0791441 / 9 8829.6724 / 9 9689.5332 

M 
SEGURADORA 
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f ^ ^ â W W i S í M VÁLIDA EM TODO O TERRlfÓRIO NACIONAL } # S # X # : B ^ ^ : ' E # ) ' ] ( # ^ # 3 [ < # REPÚBLICA FEDEP""-- ' ~ Documentosd«ld,n#ç»;»= 

DATA DE 
EXPEDIÇÃO 01/09/2010 ESTAC 

SECRETARIA DA SEGUR 
�INSTrrUTO DE IDENTIFICA 

SL"" 2000029126020 

NOME 

ELIAS PAULO DA SILVA 

FILIAÇÃO 

MIGUEL PAULO DA SILVA 

MARIA PASTORA DA CONCEIÇÃO 
NATURALIDADE 

CARIRIAÇU � CE 

DOC. ORIGEM 

CERT. CASAMENTO � CARTÓRIO:1 OFICIO TERMO:290 FOLHA:285 
LIVRO:B-17 CARIRIAÇU - CE 

iiiiiimim 
^wuM UC auuüA 

'̂íl̂ fflüu}íc)flói.V(̂ . 
ASSINATURA DO TITULAR 

mmMmÉimim^ CARTEIRA DE IDENTIDADE �M^mmsmmÉm 

y t ^ f s . MINISTÉRIO DA FAZENDA ^ ^ 
Secretaria da Receita Federal - V í/̂  ,^ ^ 

^ ^ ^ ^ r .\''yy 
^ ^ - Í J L . - ^ 

140.270.203-59 f ^ u ' 
y / » , ' . 1 ' " ^ ^ ^ 

eu.s,. .u.o.s,Lv. 

20/06 /1944 

-s. � 'tr, . . . — . * > ' i 

Í > - ' tUlKA^ 
" ' ^ « ^ O _ 

m IV* 
SEGURADORA 

2 4 JAN. 2017 



Comprovante de Inscrição no CPF https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL'.Aí ( lA/CPF/Co... 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 140.270.203-59 

Nome da Pessoa Física: ELIAS PAULO DA SlLVA 

Data de Nascimento: 20/06/1944 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: anterior a 10/11/1990 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 13:36:00: do dia 11/01/2017 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: A174.56B5.80B7.4È2F 
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria 
da Receita Federaldo Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.gov.br. 

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

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

de 1 r017 13:3? 
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Comprovante de Inscrição no CPF https://wvvw.receita.fazenda.gov.br/Apl icacoes/SSL' A.ÍCT.VCPF/C0. 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 005.116.273-35 

Nome da Pessoa Física: CICERA MÁRCIA VITAL LEITE 

Data de Nascimento: 21/12/1983 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 17/04/2002 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 13:39:03: do dia 11/01/2017 (hora e data de Brasíla). 
Código de controle do comprovante: 8BCE.DB16.C8FF.C106 
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página de Secretena 
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço vwvw.receita.fazenda.qov.b:. 

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

(Modelo aprovado pela IN/RFB n" 1.548, de 13/02/2015.) 
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i l 
P R O C U R A Ç Ã O P A R T I C U L A R 

OUTORGANTE: 

Nome:/?//AS Vl^Ul.ú Of^ S f t i / ^ brasileiro(a), estado civil: £cr [T<^/^f^ 

Profissão: f 6.0P&/ (-^ portador(a) do RG2ÍOCO/TQ-'^ �flQáOaórQào expedidor S JT 

e do CPF'.£^at9<J 'ZO^'^^ . residente no(a) (^nlrri/ ^YKl^xrr P píLe rn 

n°Z 44 � bairro: �f^Ler Y) Y\I--^Í « . municipio: ^M.-^KL^ í 1^ (r/<r r^/rdl 

OUTORGADO: 

Nome: Cicera Mareia Vital Leite _, brasileiro(a), estado civil: Casada 

Profissão: Recuso Informar . portador{a) do RG Cnh:06188254640 . órgão expedidor Detran-ce 

e do CPF: 005.116.273-35 residente no(a) Rua Severino Cândido 

n° 10 bairro: Pedrinhas , município: Juazeiro do Norte /_Ce 

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 

jequerer o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os 

atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da 

vitima Ú ' / / / ^ P a u y ^ ' ^ n A. S i U ^ ^ . 

Local e Data: ^(-A^JWr^ ^ O^lo i / . 

í s g OF ÍC IO 
..EA:áfíiiiia^')i\///i 

"Assinatura do outorgante ' outorgante 
(Reconhecer firma porautenticidade) 

NI 
ISEGURADORA 

2 UAN. 2017 

, w ^ CAKTÓRIO PADRE CÍCERO-S° OFÍCIO 

c ^ ^ ^ ^ j - ^ - c s i f : : : - ^ ^ ^ ; ^ : ^ ^ _ 
o . -

' /^ !DR«CfmO;;;OHa(y 
. f v -T - — j j ; � xr. Mnrte l O t ) 

CARLOS THADEU DE QUEIROZ RQ^HA^^^ 

VÁLIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICI ^ ^ ^ ' ' ^ - ^ - " " ^ " ^ ^ 


