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Para mals esclarecimentos, acesse o Site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

."

(IHFUHMA:&EE PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sefn rasuras, para correta analise do seu pedido de inde nizacao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o cradita de indenizacao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficlario seja assistido por ey "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campa 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).
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Declaro, cob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junta-a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereago acima. Seque, BT aners,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

—

RECUISO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 300000
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Declare que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cabertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagac do valor indenizado. '
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_ocal e data: CRATEUS, 12 de agosto de 201 1)
Agéncia: 089 - CRATEUS

Nome do Cliente: MANOEL ARAUJO VERAS
Cadigo do Cliente: 2871988-8 _

N° da Conta Poupanga: 20437 ._ﬂw.

(VIA DO CLIENTE)
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Pard mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
seMm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou Incorrelos impedem a banco de creditar I
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalse,

|
E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tulor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o farmulario (n campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor,
- O formulério devera ser preenchida com os dados do beneficiario. Mecessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
LEadE {no campo 1 *Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®)
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Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitarna para O SINISIFO, autorzo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e contd.
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
MR SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
QG FoLiciacivil

e : DELEGACIA REGIOMNAL DE CRATEUS

7. RUBRICA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 51,93*1*2'&1?
Dados da Ocnrréncfa_

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 20/12/2017 10:21:07

Data / Hora da Ocorréncia: 21/10/2017 20:30:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA ASSENTAMENTO DOM FRAGOSO

Complemento:
Bairro: Municipio: CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia: : S
____ Dados da(s) Vitima(s)

'Nome:LINDOMAR GOMES RODRIGUES VERAS

INascimento: CPF:

{RG : Orgao Emissor: UF:

Filiacao: TEREZINHA GOEMS RODRIGUES

PEDRO EUGENIO RODRIGUES

Endereco: SITIO BOA VISTA (MONTE ALEGRE)

Bairro: ZONA RURAL

Municipio: CRATEUS/CE CEP:

Palis: BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

* 1)Placa: PMQ5382 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2KD1000GR025378 Renavam: 1081459104 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacao: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietdario:. MANOEL ARAUJO VERAS Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Historico

A DECLARANTE AFIRMA QUE VINHA CONDUZINDO A MOTOCICLETA ACIMA |

ESPECIFICADA E QUE TRAZIA CONSIGO O SEU ESPOSO, MANUEL ARAUJO

VERAS, RESIDENTE NA LOCALIDADE DE ASSENTAMENTO LIBERDADE (BOA

VISTA); QUE AO CHEGAR EM UMA ESTRADA DE TERRA, NO ASSENTAMENTO

DOM FRAGROSO, UM MOTOCICLISTA VINHA EM SUA FRENTE E SINALIZOU

QUE IRIA FAZER UM RETORNO A ESQUERDA, POREM NAO O FEZ, OCASIAO

EM QUE A DECLARANTE VEIO A COLIDIR COM TRASEIRA DA OUTRA |

MOTOCICLETA; QUE VEIO AO SOLO, JUNTAMENTE COM SEU ESPOSO; QUE

NO MOMENTO DO ACIDENTE VINHA EM UMA VELOCIDADE CONSTANTE DE

50 KM/H; QUE SOFREU ESCORIACOES NO JOELHO E PE ESQUERDOS E SEU

ESPOSO SOFREU ESCORIACOES NO BRACO E NO PE ESQUERDOS: QUE

POPULARES SOCORRERAM O CASAL AO HOSPITAL: QUE A PESSOA DE |

ISRAEL GOMES VERAS, ERA O MOTOCICLISTA QUE ESTAVA A SUA FRENTE E

QUE VEIO A TER A TRASEIRA DE SUA MOTOCICLETA ATINGIDA PELA

DECLARANTE, SENDO, FDIS TESTEMUNHA DOS FATOS ACIMA NARRADOS

RESPONSAVEL PEL

e

- MAT.: 300782-1-7
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L GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

! SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
j POLICIA CivVIL

DELEGACIA REGIONAL DE ’EjﬁT,EUS__\
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Certiddo de Casamento
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Sequradora
[_(, LiDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
{extlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ naecessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da ViTIMA & do sey REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos: |

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anes - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo | (“Assinatura da Vitima®) e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal®). |
, B J.

w Completo da Vitkma [ CPF da Vitina Datn da Acidente

pae ) o leaon S13.298.033-32 IA\AO|SCL T .

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completn da Representante Legal CPF do Representante legal

| Ermail | Tetatone (00D

Declarn, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
%ﬁu ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residencia; au

| Oestabeiecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

O estabelecimeanto do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a &0 (noventa) dias
do respectivo pedida,

Com o ohjetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, para a cobertura de irvalider permanente causada
| diretaments par veiculo autorator de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacho sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandn, desde ja. am me submeter & pericia médica a5 custas da
Seguradora Licer DPVAT para a correta avaliacao da existencia e aferigao do grau da lesao, ou lestes; para os fins do &1° do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74

Declata alnda estar clente de que a autorizacao para a realizagdo dessa pericia ndo significa previa concordancia com a futura avaliagan
médica ou renuncia ao direlto de contesta-ta, caso discorde do seu contedda,

Cg.ﬁi&-h:&il MLLLLMMM

Local ¢ Data y I

SO ULl hypwdo Vexod

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 7 - Assiratura do Representante Legal

DaLl00l VOO1,2017
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Motive do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagnostico, Exames Scolicitados e Conduta)
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COMPANHIA ENERGETICA DO CEARA i

Rua Padre Valdevino. 150 CEP 60135 040 Forfaleza(CE)

C r'- C\I CNPJ 07.047.251/0001-70. C.G.F. 06.105 848-3 =y
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v w2 CRATEUS ESTACD
1 CEW IR AT ATV
RECIBO DE SEGUNDA VIA DE CONTA -SVA CRATEUS
WL CLENTE 6567453 = 7 &3TA: 011.038000.023.00245551 CLASEFCATLE E‘Emg?m
WUNSEE CRATEUS
WILE DAMNILO GOMES ARTUR
ENCERECO RU DR JOAD TOME 01379 CSALTOS = CENTRO ==
sec 005 oo p  873.649.133400 SESUENSIAL 14
CRARLE A SRR DR
Més/Ano Vencimento Cons. kWh Valorem R$
01/2018 24/01/2018 92 90,82
A TENTSACAS ECAN A
~GTh. A PAGAR 90,82

oale R:Cﬁi EQ: EAEEUNDA VIA AGRUPADA-SVA

COMPROVANTE ENEL R0TA  OLLONOOZOGESIOTAL A FaGAR A2

A3800000000-% 9082003 1000-6 000656745304 DII:IH.IIISZIH

L IE\IVI\IIHM\I\ll“lllll\ﬂlﬂllﬂl

NERS L ENTE 656 7453-7




(‘- Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o 5AC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

_ — “

-

- INFORMACOES IMPORTANTES:

| o preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas ervolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissac e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos miercados de segura, prévitdéncia privada aberts, capital:

IZACAD & rBSSEGUIND
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Mimisténo da Fazenda, temn poe finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocoriéncias suspeitas de atividades dicitas previsias na Lei 9613/58.

L

Pelo exposta, euh.(ﬂ_‘l_\LtL“_é.“& 1\._;?_51_}_{]__14% inscrito (a) no CPF/CNPJ H'i 13 .69 ‘f 25 Coo
na qualidade de Procurador [aH Ir'-terrnedlarm {a) do Beneficidrio Mu WA ji FALYS ggl ? L4 BACYDY inscrito
1

(a) no CPF sglb o Ne :J.f < w"ﬁr? 33 7 .;- do sinistro de DPVAT cubmura y £ s da Vitima

C Al \ inscrito (a) no CPF sobo Ne (0. 5. 055, 7. , conforme
determinacao da Circular Susep 445/12;
Declare Profissao: e Renda: e e apresento os documentos comprobatérios:

N Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPYAT, residir no endereco abaixo,
anexando a capia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cadige Penal,

| i{ldn:t;l.‘s;n 1_ Mumern Complementn
W0n.. TJadsr fovve” | —
Rairmo . El,dil:le ) Estado CEP i
-k{_l‘_, '(_..( LA D ﬂ-r: | o0 Z;.f__.f__.; 4 !_{_ o ACD-C0
| Ernail Taletone comercizl DD | Tedefone celular (DO

aGho 37949 |89 F36 - 326

WYa

iE ;j".g'; Ehm'j_'t: {r-'-,"“; del lrr Al de ;,l J !ﬁ .

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRLOO1 yoo1/2017
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W AUCANILY HosPITAL SAO LUCAS Pigina 1
Guia de atendimento - EMERGENCIA el
DADOS DO PACIENTE

Fronlusrio | Atondimenta | Koema do Pacienta CNS Guia de Asonaghe

128518 | 0001 | MANDEL ARALJD VERAS |

Documanto{s) o I o v S = - Estads Ciml Soxn

ignorada Soltenoia) Mascubng

Data de Nascimenta Lol e ' Idade

20011574 | CRATEUS/CE 43 Anoig]

Fal Mibe

FRANCISCO FRANCOAR VERAS ROSA MARIA ARALLIO VERAS

Eadavace T Basira QEP Municipis uF Tohutang

CAMPO ASSENTAMENTD LIBERDADE, SN ZONA RURAL 63700-000 CRATEUS CE B8 92307929

Profissds " | Enpresa N Chnugs )

Hosponadval S el | CPF do Responsdvel | Endsrego i | Mamicipae uF

. MANOEL ARALJO VERAS CAMPO ASSENTAMENTO LIBERDADE SN | CRATEUS - CE
DADOS DO ATENDIMENTO

Data Atondimento ||-|un Convnio S salriculs ciG

ano2or | 2224 $l:|5

Prulissionad do Atandimanio OARIUF Fipa Abendmigriu

JOAD VICTOR LEITAD MELO 15482/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO

lndicadur de Acidenis Fumcipnins

Transito SILVANA VIEIRA CE ULIVEIRA

Ohservaghs - =l

Sals — T | patavora Liberag o Tipo de Sulada
i 5 ns. [ }Ala [ Jinfermagio { ) Obito

Sinas Vitais
Posa (kgl T [ Hiviea fem) e TR - o =ty TP ilngeih

i tmpn] #a (manhg)

Maotivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagnosiico, Exames Sclicitados ¢ Cunduta)

JOAO VIGTOR L

| e s

Agsinalura Pacienie/Responsavel
Respansavil MANCEL ARAUJO VERAS 22
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180132526 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL ARAUJO VERAS Data do acidente: 21/10/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/04/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: ESCORIAGOES DIFUSAS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CLINICO + ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM do médico: 52.52099-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAO

Outorgante: MANOEL ARAUJO VERAS, brasileiro(a), estado civil casado, profissao
Agricultor, residente e domiciliado a Pov. Boa Vista, s/n°, bairro zona Rural, Municipio de
Crateus, Estado de(o) CE., Cep.:63.700-000, portador(a) do RG n°, 2197082-91, SSP/CE. e
CPF n° 513.398.033-72.

Outorgado: DANILO GOMES ARTUR, brasileiro (a), estado civil solteiro, profissao
Auténomo, residente e domiciliado (a) a Rua Dr. Jodo Tomeé, n°® 1263, bairro: Fatima |
Municipio de Crateus, Estado de (o) CE. Cep.: 63700-000, portador (a) do RG n® 336987699
SSP/ CE, e CPF n° 873.649.133-00.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consodrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) - MANOEL ARAUJO VERAS, ocorrido em 21/10/2017,

conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) 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 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.

f &i}? _ Crateus-Ce., 22 de Dezembro de 2017.

CMAGD LB\ 0¥ 05

Qutorgante
CPF N°. 513.398.033-T2

RECUNHEGO ArS) FIRMA(S) A2 o 4
LN T L
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- - Dou fa,

Crateus 208 .
Em testamunho —da verdade
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SARTORIU MARTINS
Rl Edmar Albuquermue Nasoments
ihstituto Legal CRAJABO
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o
G.n i:‘i“‘“‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
b DEB DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
L ddwmpadurg e begars O

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclustva para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

=

5
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sern rasuras, para correta analise do seu pedido de inden izacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

& conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (nocampeo 2- |
“assinatura do Represantante Legal”).

| Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutsr),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessaria que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

b,

N irmero do Sinistro ou ASL CPF dla Vitima "Nome completo da vitima
s 5)13.393.032-73 Manoel o Vecas
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL - J
:mmmﬁl{%mﬂ_ aa%0 OseAS  SI3-39%.033 %;%ff’ui?&rﬂ
T Rouoroo Usta, DT > Jeapon  "Xlng g
215

I S oaA .&L@QL | Qeazadt ;h@zﬁ% -%pfﬁ*qﬁfo"?ﬁ? '

Email Telefona (DDD)] % ngé
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enﬂemcg acima, Segue, em anexo,

cipia do comprovante de residéncia do enderego infarmade.
e

— -
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECLISD INFORMAR GEM BENDA ATE RS 1.000,00 A5 1.001,00 ATE R$ 3.000.00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACINA DE RS 10,000,00
l |
| ;
| CONTA POUPANGCA (Soments para os bancos abaino. Assinale uma opgac) [¥"CONTA CORRENTE [todos os bancos)
| BRADESCO(237]  |BANCODOBRASIL[00Y)  ITAU (341) o NRD

| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) mﬂwﬁ}tg PO I DeSTE ﬂﬂq
AG CONTA

AGENCIA CONTA
HAO o WA o LY

ENCIA

i ra . mED o ML,

| | |

| | To3s 2 43 N
| (indgernas digits & mistir] [infoemar digito se axstir) [enfigarnanr digite s exiztin {inarmar 0 4 gulytir) J

, S

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizada. i

-

1
QencenSre A8 e o s AOLA
Lecal e Data \ 1. W 1'.1,"-:'.‘1
L

DT VAL WY o0 VRY 05 o
Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio N .- MEENATR A5 Bhpmamrcee !-f'!"- - . 3

FAPPF.001 WO01/2017



~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
 POoLICiA CVIL

¥ DELEGACIA REGIONAL DE GRATEUS

BOLETIM DE OCORRENGIA N° 445 - s}aﬁmﬂ

Dados da Ocorréncia | :

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO % ~

Data / Hora da Comunicagao: 20/12/2017 10:21:07 >,

Data / Hora da Ocorréncla: 21/10/2017 20:30:00 3, WL o ¢

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA nsszummemﬁ*l&pwndnsnsﬂ
omplemento: N .

Bairro: Municipio: CRATEUS/CE ¢, &

Ponto de Referéncia: e e s |

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: LINDOMAR GOMES RODRIGUES VERAS
Nascimento: CPF:

Wy

— e —

RG : Orgao Emissor. UF:

FiliacAo: TEREZINHA GOEMS RODRIGUES

PEDRO EUGENIO RODRIGUES \

Endereco: SITIO BOA VISTA (MONTE ALEGRE)

Rairro: ZONA RURAL .

Municiplo: CRATEUS/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: !
Dados do(s) Velculo(s)

1) Placa: pPMQ5382 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
BCZKDIDDHGRDZESTB Renavam: 1081459104 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacdo: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: MANOEL ARAUJO VERAS situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Historico
[A DECLARANTE AFIRMA QUE VINHA CONDUZINDO A MOTOCICLETA ACIMA
ESPECIFICADA E QUE TRAZIA CONSIGO O SEU ESPOS0O, MANUEL ARAUJO
VERAS, RESIDENTE NA LOCALIDADE DE P.SSENTAMENTO LIBERDADE (BOA
VISTA); QUE AO CHEGAR EM UMA ESTRADA DE TERRA, NO ASSENTAMENTO,
DOM FRAGROSO, um MOTOCICLISTA VINHA EM SUA FRENTE E SINALIZOU
QUE IRIA EAZER UM RETORNO A ESQUERDA, POREM NAO O FEZ, OCASIAD
EM QUE A DECLARANTE VEIO A COLIDIR COM TRASEIRA DA QUTRA
MOTOCICLETA; QUE VEIO AQ SOLG, jUNTAMENTE COM SEU ESPOSO; QUE
NO MOMENTO DO ACIDENTE VINHA EM UMA VELOQCIDADE CONSTANTE DE |
50 KM/H; QUE SOFREU ESCORIACOES NO JOELHO E PE ESQUERDOS E SEU
ESPOSO SOFREU EECGRIA{;OES NO BRAGCO E NO PE ESQUERDOS; OUE|
POPULARES SOCORRERAM O CASAL AO HOSPITAL; QUE A PESSOA DE |
ISRAEL GOMES VERAS, ERA O MOTOCICLISTA QUE ESTAVA A SUA FRENTE E
QUE VEIO A TER A TRASEIRA DE SUA MOTOCICLETA ATINGIDA PELA
DECLARANTE, SENDO, POIS, TEﬁﬁMUMEA DOS FATOS ACIMA NARRADOS |
de Policle Civll

——
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. ‘.‘_,-1" '\l.

il

£GI A ol - pig. 1de2
: = = #: y)ﬁ};}' ( i _‘.\
\ FTIDAEES0 BT ?ﬂ.ﬂﬁlzﬂﬁr‘ﬂ?'ﬂ.a 1‘-.

l“'.. e b
\ ] LY

# ? "\I ) - "'|:"




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA AT
I’ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL g
I\ POLICIA CIVIL f
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@ trﬁ‘ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Al sy e Lagaia OPS LT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:
| E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatirio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessarnio gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutar). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

Casos com vitima interditada eom curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”),

tome Complete da Viti s ' ' CPF da Vitima Data do Acidents
Tjawoel flesiso Qsaes 123530333 Q). J0)- W >
" REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA A
Nnmmmiﬁ-ﬁgﬂmmanteuml ) !EPF do Representante legal
Ermail ' ;Telelnnﬂ oo

— - - i
Declaro, sob as penas da lel, que estou impessibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML} para os fins de requerimanto de |
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
}&lﬁu ha estabelecimento da IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende 2 reglao do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

O estebelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com praze superior 3 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

| Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalldez permanente causada
diretamente por veiculs autometor de via terrestre, solicita que esta declarago permita o prosseguimenta da analise da minha documen-

| tacaa sem a apresentacao do laude do Instituto Médico LegaHIML, concardands, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da

! Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesio, ou Jesoes, para os fins do 1% do art. 3¢ da Lei n® {

| B1%4/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizecdo para a realizaclo dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacio
médica ou rendncla ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu contedda.

L - - —
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Mots Fiscal - Conta de Enargia Ebitrica Grupo B | Sére B-=8 | N° 524038309

i Companhia Energetica do Caard A Tarts Sooad So Enstga Eletnca
P Rua Padre Valdeving, 150 | CEP 80136 040 | Fartaleza CE o crioda pala Lo n® 10435 da
<P H ol | CNPJ 07047 2510000-70 | CGF 06. 106 8463 26 oo apnd o 2002
g il
Rota 25 038002 02 0191000 Medidor Poste
Estaéasegundaviade . . \0OMAR GOMES RODRIGUES VERAS 23535611 0000 0

MAI/2018 Endereco Postal

Utjlize o " abaixo sempre
Que antrar am contdio conosco

N DO CLIENTE

_sasssor [

End. da Unidade  py poa vISTA 00000 CS MONTE ALEGRE IRAPLLA CRATELS
Consumidora 63700000

RG/CPF/CNPJ  94B.377.833-68 CGF
Classe  (4-RURAL, Mmﬂrmm BATXA RENDA Fator de Poténcia

A JES S0BI {TO DO CONSUMO
uhun.i.nuul Lmram Gurumnl. Consumo (kWhIE Consumo Incl Consuma Faturadds

TOTAL A PAGAR {R5)

3 11837 11684 i 153 [i] 153

[BESCHRICADDA CONTA ~ Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

Data de Emiscbo) Prav, Prowima
ENERGIA Apresaniagio Lmftira
Commumo faies 030 Kwh 153 0,35479 54,31 70572018 07/06/2018
FCEF.5302,.5006.EE8E. 781E.CE40.326E, 3823
= T R
OUTROS PAGAMENTOS Base do Calculo (75! | Aliquata | Valor do imposio
ADICTOMAL BANDEDRA AMARELA MES [ R$ 0,35 ) I5ENTD |
[EOMIPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
EMERGIA B85
v TRANRSHISSAD 3,04
DISTRIBLICAD 16,22
ENCARGDS SETURAAS 4,35
TRIBUTES (HMS, PIS/COFING 23
DUALIDADE DO FORNECIMENTOD

Viia a logends no versn dosta comta,  CM: 33.24
Conjurte CRATEUS

(CONSUMO CONSCIENTE - mntm.wml Mz MAR/ 2018
Cimgsnng suas omiside: palo conaema de gnerglo Padrio Ingividual  |Apuragao Individunl
Emitido kg (20,) Compensade kg (G0, l:unlnllnl;ll Ecodagicai{tel0 ) [ Trirm, | Al Teirm. | Anuat
o ES—— ;. OiC W | 1087 21,74 43,490,00 | 2.80 | 0,00
i FIC (uni | 7,57 | 15,04 30,094 0.00 | 1,00 | .00
= e 3L - Tt R LT | #a d r r ¥
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO Bic (n)] 5,68 | 0,00 |

FRETORICO DE CONSUMO titimos 12 meses|

=
- ml‘l‘!m EEI
-\! l o ! ! IR
B ¥ B W E

B o
I-- — pijtanticacho mecinica cilenty ——————————— —
| e | <\
N do Cliente: 5253307-7  N°da Nota Fiscal: 524038309 Total a Pagar (RS): 5431 T
Daza de Emissio: 25/05/2018 Peferdncia:  MAL/2018 N" de Controle: QDOS253307 00065 4367 1 20
#3880000000-3 54310031000-7 00052533070-4 00654367244-0 \ \
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0 i"_"‘i"*"D'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et i Rmm BPVAT

Para mals esclarecimientos, acedse o site httpy/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 D221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

| INFORMACOES IMPORTANTES: | . a -

| O preenchimento deste Formulério ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numern 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

— e e

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASFXITIPO=1 &CODIGO=295636 [

& Circular SUSEF' ne 445/12, que trata da prevencdo 5 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo ohrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF’,

' Superintendéncla de Seguros Privados - SUSEF, drgae responsivel pelo controle e fiscalizacha dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-

izacio @ ressegUnd,

! Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, brgdo integrante da estrutura do Ministéno da Fogenda, tam por finalidade disciplinar, aplicas penas |
administrativis, recebes, examinar € identificar as ocomincias suspeltas de atividades llicitas previstas na L 199 813798, |

Pelo exposto, el MLG_@L’LE;@?—?HL mscitto (&) no cPFioND 393.646. (23 1 (4D
Uepad

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2} do Beneficidrio 1 3 _inscrito

(a) no CPF sob o, Ne S/3 sﬂiaﬁ / I-& , do sinistro de DPVAT cobertura De da Vitima
&@M&Fﬂ.ﬂmgﬂ_mg_-“_,tnmimta} no CPF sobo Ne 31 3. i%ﬁﬂgé r_F) ., conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
[ | Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

j{necum informar

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixc,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Numere " Complemento

Endereco

— per e fodr Zorle, [B79 cs AlzoS |
Bairms | cidade , fstado  Cep
C=nNTAO . Oeazeds ((enes | 623000
| Telefone comerciaiDOD) Telefone celulat

i Emall

- o 8\99e90-3R48 1B B63-093C

2\

J ; 22
em:&ag de A0 de aol & A
Local e Data G f '
' -h--_h_-_'_"--\_ I"' [
aﬂ/ \ W W
D G (Dercd ‘S "
- Assinatura do Declarante — ".,‘

\

DLORL DO VOO1/2017 \ ;
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= S. Caceres Morales S

RELATORIO MEDICO

Atesto para fins do seguro DPVAT, que Manoel Aratjo Veras,
RG:2197082-91/SSP/CE, com relato de ter se envolvido em acidente de
transito, no dia 21 de outubro de 2017, no municipio de Crateus - CE., com
necessidade inicial de atendimento no Hospital municipal de Crateus — CE.

= Com diagnéstico inicial de trauma no membro inferior esquerdo.
» Seguindo tratamento conservador.

Com base 3o exame clinico pode-se afirmar que o Autor encontra-se em
alta definitiva na data de hoje e apresenta dano anatémico ou funcional
permanente, evidenciando-se as seguintes limitagdes fisicas irreparaveis:

. Refere dor e dificuldade para a movimentagao do membro inferior esquerdo.
« Apresenta limitagéo funcional para a extenséo total do joelho esquerdo por
possivel lesao ligamentar.

Segundo o previsto no inciso |, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, medificado
pelo art. 31° da Lei 11.945/2009, procedo a correlacionar as graduagoes
percentuais entao compativeis aos danos apurados, respectivamente a cada
segmento corporal acometido, apurando de modo global ou setorial.

12 Les&o — Regido corporal (sequela): Joelho esquerdo.

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( x ) 50% médio ( } 75%
intensa ( ) 100% completa.

Atenciozamente SRp—
¥ , ..'.__-_-_
E@’mm‘-.
i 4
1238 SABEW] SEGURADORA SIA

o 2018

Cratels, 27 de julho de 2018.

kleibercm@hotmail.com
Caina Postal; 09 - CEP: 63.700-970

Crateus - Ceard
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RECURSO CONTRA DECISAO QUE NEGOU MEU PEDIDO DE INDENIZACAO SOB ALEGATIVA DE
QUE NAO 50U PORTADOR DE INVALIDEZ PERMANENTE

Eu, MANOEL ARAUJO VERAS, CPF: 513.398.033-72, vitima de acidente de
transito ocorrido em 21 de Outubro de 2017, venho apresentar recurso
contra decisdo exarada pela Seguradora Lider pelos motivos abaixo:

Fui surpreendido ao chegar ao meu conhecimento que meu pedido de
indeniza¢do havia sido negado por falta de invalidez. Ocorre Sr(a).
Analista, que apdés o acidente sai gravemente l|esionado, restando
seqiielas permanente em meu OMBRO ESQUERDO conforme RELATORIO
MEDICO ora em anexo.

Tendo por base que restei com seqiielas permanentes em decorréncia do
acidente, conforme atesta laudo em anexo, venho requerer seja reaberto
meu pedido de indenizacdo, requerendo desde ja que seja designada
pericia médica em minha pessoa para que seja ratificado o que foi
atestado no relatério médico em anexo.

Na certeza de ser prontamente atendido agradego desde logo.

Crateus/Ce, 25 de Maio de 2018.

Muito Atenciosamente,

MO N eI VRS



PROCURAGAO

Outorgante: MANOEL ARAUJO VERAS, brasileiro(a), estado civil casado, profissao
Agricultor, residente e domiciliado a Pov. Boa Vista, s/n°,, bairro zona Rural, Municipio de
Crates, Estado de(o) CE., Cep.:63.700-000, portador(a) do RG n°. 2197082-91, SSPICE. e
CPF n°. §13.398.033-72.

Outorgado: DANILO GOMES ARTUR, brasileiro (a), estado civil solteiro, profissao
Autdnomo, residente e domiciliado (a) @ Rua Dr. Jodo Tomé, n° 1263, bairro: Fatima |
Municipio de Cratets, Estado de (0) CE. Cep.: 83700-000, portador (a) do RG n° 336987699
SSP/ CE, e CPF n° 873.649.133-00.

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto @ qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) : MANOEL ARAUJO VERAS, ocorrido em 21/10/2017,
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para ©
pagamento de quitagdo da Indenizagdo 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.

JM Cratelis-Ce., 22 de Dezembro de 2017.
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o
G.n i:‘i“‘“‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
b DEB DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
L ddwmpadurg e begars O

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclustva para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

=

5
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sern rasuras, para correta analise do seu pedido de inden izacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

& conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (nocampeo 2- |
“assinatura do Represantante Legal”).

| Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutsr),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessaria que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

b,

N irmero do Sinistro ou ASL CPF dla Vitima "Nome completo da vitima
s 5)13.393.032-73 Manoel o Vecas
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL - J
:mmmﬁl{%mﬂ_ aa%0 OseAS  SI3-39%.033 %;%ff’ui?&rﬂ
T Rouoroo Usta, DT > Jeapon  "Xlng g
215

I S oaA .&L@QL | Qeazadt ;h@zﬁ% -%pfﬁ*qﬁfo"?ﬁ? '

Email Telefona (DDD)] % ngé
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enﬂemcg acima, Segue, em anexo,

cipia do comprovante de residéncia do enderego infarmade.
e

— -
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECLISD INFORMAR GEM BENDA ATE RS 1.000,00 A5 1.001,00 ATE R$ 3.000.00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACINA DE RS 10,000,00
l |
| ;
| CONTA POUPANGCA (Soments para os bancos abaino. Assinale uma opgac) [¥"CONTA CORRENTE [todos os bancos)
| BRADESCO(237]  |BANCODOBRASIL[00Y)  ITAU (341) o NRD

| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) mﬂwﬁ}tg PO I DeSTE ﬂﬂq
AG CONTA

AGENCIA CONTA
HAO o WA o LY

ENCIA

i ra . mED o ML,

| | |

| | To3s 2 43 N
| (indgernas digits & mistir] [infoemar digito se axstir) [enfigarnanr digite s exiztin {inarmar 0 4 gulytir) J

, S

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizada. i

-

1
QencenSre A8 e o s AOLA
Lecal e Data \ 1. W 1'.1,"-:'.‘1
L

DT VAL WY o0 VRY 05 o
Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio N .- MEENATR A5 Bhpmamrcee !-f'!"- - . 3

FAPPF.001 WO01/2017



~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
 POoLICiA CVIL

¥ DELEGACIA REGIONAL DE GRATEUS

BOLETIM DE OCORRENGIA N° 445 - s}aﬁmﬂ

Dados da Ocorréncia | :

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO % ~

Data / Hora da Comunicagao: 20/12/2017 10:21:07 >,

Data / Hora da Ocorréncla: 21/10/2017 20:30:00 3, WL o ¢

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA nsszummemﬁ*l&pwndnsnsﬂ
omplemento: N .

Bairro: Municipio: CRATEUS/CE ¢, &

Ponto de Referéncia: e e s |

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: LINDOMAR GOMES RODRIGUES VERAS
Nascimento: CPF:

Wy

— e —

RG : Orgao Emissor. UF:

FiliacAo: TEREZINHA GOEMS RODRIGUES

PEDRO EUGENIO RODRIGUES \

Endereco: SITIO BOA VISTA (MONTE ALEGRE)

Rairro: ZONA RURAL .

Municiplo: CRATEUS/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: !
Dados do(s) Velculo(s)

1) Placa: pPMQ5382 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
BCZKDIDDHGRDZESTB Renavam: 1081459104 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacdo: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: MANOEL ARAUJO VERAS situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Historico
[A DECLARANTE AFIRMA QUE VINHA CONDUZINDO A MOTOCICLETA ACIMA
ESPECIFICADA E QUE TRAZIA CONSIGO O SEU ESPOS0O, MANUEL ARAUJO
VERAS, RESIDENTE NA LOCALIDADE DE P.SSENTAMENTO LIBERDADE (BOA
VISTA); QUE AO CHEGAR EM UMA ESTRADA DE TERRA, NO ASSENTAMENTO,
DOM FRAGROSO, um MOTOCICLISTA VINHA EM SUA FRENTE E SINALIZOU
QUE IRIA EAZER UM RETORNO A ESQUERDA, POREM NAO O FEZ, OCASIAD
EM QUE A DECLARANTE VEIO A COLIDIR COM TRASEIRA DA QUTRA
MOTOCICLETA; QUE VEIO AQ SOLG, jUNTAMENTE COM SEU ESPOSO; QUE
NO MOMENTO DO ACIDENTE VINHA EM UMA VELOQCIDADE CONSTANTE DE |
50 KM/H; QUE SOFREU ESCORIACOES NO JOELHO E PE ESQUERDOS E SEU
ESPOSO SOFREU EECGRIA{;OES NO BRAGCO E NO PE ESQUERDOS; OUE|
POPULARES SOCORRERAM O CASAL AO HOSPITAL; QUE A PESSOA DE |
ISRAEL GOMES VERAS, ERA O MOTOCICLISTA QUE ESTAVA A SUA FRENTE E
QUE VEIO A TER A TRASEIRA DE SUA MOTOCICLETA ATINGIDA PELA
DECLARANTE, SENDO, POIS, TEﬁﬁMUMEA DOS FATOS ACIMA NARRADOS |
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Mota Figcal - Conta 0e Ensrgin Elatrics Grupo B | Sérte B-4 | N* 517453664

| Companhia Energétics do Caara ATaria Socio! g Erevgn EXtnoa
e ff-" o * Rius Padre Valdewno, 180 | CED 50135 pag | Fertalesa CE fon eriacko pele Lew ¥ 10,438 dn
f i

ENFJ: 070 ?2&. mir 0 ILGF D 305 Bag-3 25 e abmi el 2000

Frtl'ta . 11 l:ﬁamu 23 nmsm Medidar Pogte
Esta & a segunda via de Noma DANILD GOMES ARTUR SUEATS 5000 Asi
MAR/2018 Endereco Posial

Utilise o0 n" abaixo sempra
qu# sntrar am contals conoson

End. da Unidade gy pp 1040 TOME 01379 C5 ALTOS CENTRO CRATELS

Consumidora
6567453 | RG/CPF/CNPJ  873.549.133-00 CGF
VENCIMENTO Classe O1-RESIDENCTAL, MOMNOFASICA Fator de Poténcia
E'O FATURAMENTO DO CONSUMO

Ldture Al m-m-qmmmacnmmmmm Consumo Inel. € Consuma Faturada

TOTAL A PAGAR [RS)

P 405 Eﬁﬁ‘li 50 0 50

'DESEHIGAD DA CONTA Gisntidade © Tarifa @ Valor (RS)  |[BATAS DELEITURA

Dotz de Emizsdo’ Prore. Prosima
Aprosentogio Lisitusrm
15/0352018 16/04/30 18
IAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
FE45.0363. 7300 3087 9500 9EBF A7F9.FEBT
fems
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS) | Aliquata | Valor do mpasts
CORRECAD MONETARIA DO MES 0,38 682,17 2% 16,78
JURDS DO MES ) 0,74
JUROS DO MES 081 COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
QUOTA PROPORCIONA PARCEL MULTA FURGS CORRECAD a0
MULTA MOBRATORLS i 1,30
TAXA DE RELIGACAD T3
QUOTA PROPORCIONAL THPORTE PARCELAMENTD nm
QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Miia @ logenda no verso desta coma, (M, 20,70
Canjunto CRATELS
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE €O, (kg/kiWh) Mas AN/ 2018
Compensn duas emigdbes palo consuma ar anangia elétrica, Padeso bndsvidual |Apuragio indiyidua
Eminga kg (CO,) Compangade kg (CO,) [ Conscléncia Ecolbgies(®%CO,) Fum“ Trimn. | Anug! Trism. | Anwal
| 7 Mb G oG | 5,55 i 11,1{ 22,2 0,00 | 0,00 | 0,00
. : RCtunt | 3,23 | 6,47 12,93 0,00 0,00
i 3 R ARMTES L e U ¥ v
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMEN o omic i) 330 | I[ | 6,00 | .

[HIETORICO DE CONSUMO (altimos 12 mases)
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0 i"_"‘i"*"D'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et i Rmm BPVAT

Para mals esclarecimientos, acedse o site httpy/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 D221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

| INFORMACOES IMPORTANTES: | . a -

| O preenchimento deste Formulério ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numern 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

— e e

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASFXITIPO=1 &CODIGO=295636 [

& Circular SUSEF' ne 445/12, que trata da prevencdo 5 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo ohrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF’,

' Superintendéncla de Seguros Privados - SUSEF, drgae responsivel pelo controle e fiscalizacha dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-

izacio @ ressegUnd,

! Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, brgdo integrante da estrutura do Ministéno da Fogenda, tam por finalidade disciplinar, aplicas penas |
administrativis, recebes, examinar € identificar as ocomincias suspeltas de atividades llicitas previstas na L 199 813798, |

Pelo exposto, el MLG_@L’LE;@?—?HL mscitto (&) no cPFioND 393.646. (23 1 (4D
Uepad

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2} do Beneficidrio 1 3 _inscrito

(a) no CPF sob o, Ne S/3 sﬂiaﬁ / I-& , do sinistro de DPVAT cobertura De da Vitima
&@M&Fﬂ.ﬂmgﬂ_mg_-“_,tnmimta} no CPF sobo Ne 31 3. i%ﬁﬂgé r_F) ., conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
[ | Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

j{necum informar

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixc,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Numere " Complemento

Endereco

— per e fodr Zorle, [B79 cs AlzoS |
Bairms | cidade , fstado  Cep
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Dr Hleiber | =
-S. Caceres marnles B=——
GRMuﬂsﬂ_ ==

RELATO MEDICO

Atesto para fins do seguro DPVAT, que 'Manocel Aratjo Veras,
RG:2197082-91/SSPICE, com relato de ter se envolvido em acidente de
transito, no dia 21 de outubro de 2017, no municipio de Crateis — CE., com
necessidade inicial de atendimento no Hospital municipal de Crateus — CE.

« Com diagnéstico inicial de trauma no membro inferior esquerdo.
« Seguindo tratamento conservador.

Com base ao exame clinico pode-se afirmar que o Autor encontra-se em
alta definitiva na data de hoje e apresenta dano anatémico ou funcional
permanente, evidenciando-se as seguintes limitagdes fisicas irreparaveis:

« Refere dor e dificuldade para a movimentago do membro inferior esquerdo.
« Apresenta limitagio funcional para a extensao total do joelho esquerdo por

possivel lesdo ligamentar.

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado
pelo art. 31° da Lei 11.945/2009, procedo a correlacionar as graduacgdes
percentuais entdo compativeis aos danos apurados, respectivamente a cada
segmento corporal acometido, apurando de modo global ou setorial.

12 Lesao - Regido corporal (seqiiela): Joelho esquerdo.

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve (x ) 50% medio ( ) 75%
intensa ( ) 100% completa.

Atenciosamente, pi—

Crateus, 27 de julho de 2018.

 hleiberecm@hotmail.com
.__._-' Cnmn Postal, 09 - CEP: 63.700-970

Crateds - Ceard
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RECURSO CONTRA DECISAO QUE NEGOU MEU PEDIDO DE INDENIZACAO SOB ALEGATIVA DE
QUE NAO 50U PORTADOR DE INVALIDEZ PERMANENTE

Eu, MANOEL ARAUJO VERAS, CPF: 513.398.033-72, vitima de acidente de
transito ocorrido em 21 de Outubro de 2017, venho apresentar recurso
contra decisdo exarada pela Seguradora Lider pelos motivos abaixo:

Fui surpreendido ao chegar ao meu conhecimento que meu pedido de
indeniza¢do havia sido negado por falta de invalidez. Ocorre Sr(a).
Analista, que apdés o acidente sai gravemente l|esionado, restando
seqiielas permanente em meu OMBRO ESQUERDO conforme RELATORIO
MEDICO ora em anexo.

Tendo por base que restei com seqiielas permanentes em decorréncia do
acidente, conforme atesta laudo em anexo, venho requerer seja reaberto
meu pedido de indenizacdo, requerendo desde ja que seja designada
pericia médica em minha pessoa para que seja ratificado o que foi
atestado no relatério médico em anexo.

Na certeza de ser prontamente atendido agradego desde logo.

Crateus/Ce, 25 de Maio de 2018.

Muito Atenciosamente,

MO N eI VRS



PROCURAGAO

Outorgante: MANOEL ARAUJO VERAS, brasileiro(a), estado civil casado, profissao
Agricultor, residente e domiciliado a Pov. Boa Vista, s/n°,, bairro zona Rural, Municipio de
Crates, Estado de(o) CE., Cep.:63.700-000, portador(a) do RG n°. 2197082-91, SSPICE. e
CPF n°. §13.398.033-72.

Outorgado: DANILO GOMES ARTUR, brasileiro (a), estado civil solteiro, profissao
Autdnomo, residente e domiciliado (a) @ Rua Dr. Jodo Tomé, n° 1263, bairro: Fatima |
Municipio de Cratets, Estado de (0) CE. Cep.: 83700-000, portador (a) do RG n° 336987699
SSP/ CE, e CPF n° 873.649.133-00.

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto @ qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) : MANOEL ARAUJO VERAS, ocorrido em 21/10/2017,
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para ©
pagamento de quitagdo da Indenizagdo 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.

JM Cratelis-Ce., 22 de Dezembro de 2017.
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