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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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190276022 Vitima: ALECXANDRO COSME DE MELO
Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALECXANDRO COSME DE MELO

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? 14190198
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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, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190276022 Vitima: ALECXANDRO COSME DE MELO

Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALECXANDRO COSME DE MELO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14245562



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276022 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALECXANDRO COSME DE MELO Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESCORIAC@ES EM FACE E FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIAO MENTONIANA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA EM REGIAO MENTONIANA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




'_J Mome completo:

INVALIDEZ PERMIANENTE

Prpfissio: | Wimera: Complemento:
LinEsitetlsn | s € Caopleanze De Mglo |
irro; Cidade: E [+H | EEP:
Ppan iy uef.ﬂ.o Qeacca Uebed | 63 300-000
E-mail: g
T Seee -00% 6
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereps acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOpia).
E RENDA MENSAL: -
g RECUSO INFORMAR D ATE R$1.000,00 |:| R53.001,00 ATE RS5.000,00 D RS7.001,00 ATE RS10.000,00
< SEM RENDA [ #51.001,00 ATE R33.000,00 [J #55.001.00 ATE R$7.000,00 [ acima pe #$10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO -
(=]
g Dmmmumummmw abalx, Asinale umna oppic) HCGHT! CORREMTE {Tosos os hanecs]
Cendesotzsn [ maian) Nome do BANCO: w
[ esnodoBast(poy) [ Cabxa Econdrmica Federal (104)
st comn )0 | et (T eovn (G245 B
L_‘ {informar o digito se existir] {informar o dgin se exdsti] wmmumiemr {inforrmar o digho se exdsti]

i, Begupaitin, k
QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERPANENTE ] monte ‘

(o v care o e v e 9

[EM} Lyo- Liz-ON | iiLc;am weo (o%fr e e lo
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER Ne 445/2012

...... ri’[llen:,ynﬂmn Qﬂﬁﬂj& D WElo B, Lpe-Lkz -O4

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolss do Segura DPVAT
# gue ey tiver direlto, recophecendo e dando, desde ji # somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE W

do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gque (assinalar uma das
D Mo hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
‘H{J IML gue atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

D O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) diag qu*pedﬁ"" /

Pelo metiva assinalade, sohicite o prosseguimento da andlise do meu padido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base pa il
apresentada, concordanda, desde j&, em me submeter & avaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verificag3o da existencia ¢ guantifi as lestes
permanentss decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarande que esta autorizagdo ndo significa prévia concordnca com
avalingio médica au rendneia oo diraito de comtestd-la, caso discorde do sew contedo

—_———
DECLARACAD DE ONICOS I-_Hll'ﬂtll!lm - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [] Saleiro [T] Casado (no Ovi) [[] Oivorclado [ Separado Judidaimente ] Viivo ‘Datndud:hnda-dﬂng-

Grau de Parentesco com & vitima: | Vitima delxou companheinoja): Dsrm DNi;ii;Mmem Infarmiar o nome completo:

Witima teve filhos? [] Sim Nio | Se tinha fithos, informar quantos: Witirma diateou Skm Ndo | Vitima delxou Sirm Nio
D D Vivos: __ Falecidos: nascitunn (val nascer]? D D pais/avis vivos? D [:I

Estou ciente de que a Seguradora Lider paur& caso devida, a lnden-ra-;au do Seguro DFVAT por morte Ggueles beneficirios qut S DPrESEntifem & proverem

esta condiclin, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio au declaracie nlio verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por |n|‘ra;.!n do artigo 299 dao Cédigo Penal

L - TESTERMUNHAS
Local & Data L = -o - 1% | Noma;
Noma: CPF:

ALSinaturs
24 | Nome:
- CPF:
Assinatura da ﬂllma;'hln!l’ltliﬂn’{dzrlmﬂ
_:pa,—uv'r -y Assinatura

Assinaitura do Representante Legal (se howver] Assinatura do Procurader (sa houver)

{*) Avitima,/baneficidrio ndo alfabatizado deverd escolher outra pesson alfabetirada, malor @ capaz, para preencher @ assinar o presente formaddrio, A SEL ROGD,
na presenca de 2 (duas) testermunbas malores & capares, comprometendo-se 3 dar-the ciéncia do inteiro teor do tontedde, antes do preenchimento & assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.

FP5.001 VDO1/2018



VISTO

(GOVERNO po EM: __/__[2018
EsTADO po CEARA

Secrétaria da Séguranga Poblica , Fiscal de Policiamento da
¢ Defesa Sociol _EC]N_GBPM

Policia Militar do Ceara

RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL

ROP n° 004/2019 Crateus-CE, 02 de janeiro de 20189,
OPM 1% CIAI7° BPM - Crateds
NATUREZA DO OCORRENCIA ' Acidente de Transito
LOCAL DA OCORRENCIA Centro /Cratelis-CE
DOS FATOS:

Informo que no dia 02/01/2019, por volta das 07hs, no caniro de Cratels-CE, no cruzamento das ruas
Cel. Totdé com Dr. Moreira da Rocha, foram vitimas de zcidente de trénsito; FRANCISCO ASSIS
PORTELA, filho de Inacio Augusto de Loiola e Filomena Marques de Alcantara, solteiro, aposentado,
natural de Crateus-CE, nascido aos 11/01/1932, resident2 na Rua Lopes Vieira, 383, bairro dos
Venancio, Crateus-CE, este foi atravessa a rua quando feoi colidido pela motocicleta Honda NRX Bros,
vermelha, ano 2015, placa PND3787 de propriedade de Maria Janice Soares Martins ME, conduzida
pela pessoa de ALEXANDRO COSME DE MELO, filho de Januaria Cosme de Mele e Felismino
Cosme de Melo, natural de Independéncia-CE, nascido aos 22/04/1982, casado, confeiteiro, residente
na Rua José Martins, 54, bairro Campo Verde, Crate(s-CE e o garupeiro LUIS HELDER SOARES
MARTINS, filho de Maria Valda Soares e Anténio Luis Martins, natural de Cratels, nascido aos
29/11/1989, casado, policial militar, residente Rua Emilio Falcdo, 308-A, Planalto, Cratels-CE.
Informagdes repassadas ao Copom gue a motocicleta colidiu com o senhor que atravessou a rua
quando o sinal abriu para os veiculos, Que a composigio da VTR 7441: SGT Clandier, Cb Alexandre
& SD Ornilson foram até o local da ocorréncia onde se encontrava a Guarda Municipal e o Corpo de
Bombeiros socorreram as vitimas para o Hospital Sao Lucas de Crateus.

RESPONSAVEL PELA DIGITACAO

T bneis &ﬂ‘lm Nwooo fi LU
Marcia Cristina Mourdo Silveira - SD PM #

MF: 305.247-1-3
Operador de Comunicagao

7° BATALHAO - PMCE
Rua Bento Coutinho, 550, Centro, Crateus-CE, Fore: (88) 3692-3511, emailbpm7ce@yahoo.com.br
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012
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Profisslio: . | % Enderego: S = | = Complemanta;
Tﬂﬁm’@T B0 L /7. @«_uﬁtca&:s_ﬁa Mglo | "
oy Cidade: Estadao: CEP:
_Ppmgn VBLRO U7S2:0N | BEaed |[T'63300-000 |
E-mail: | 0}
Ll =
2 Declare, para todos os fins de direito, residif no enderego acima informada, conforme compravante anexo (ANEXAR COPia).
E e L e e ]
< RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [C] r&7.001,00 ATE R$10.000,00
E SEM RENDA E| R51.001,00 ATE RS3.000,00 D F55.001,00 ATE RS7.300.00 D ACIMA DE R510,000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
g ] cONTA POUPANGA tsamente para os bancos ahatsn. Assinale tsma opca) MEMMHE"“MWM
Clbedemotzn  [Imotay o A3 DS w
[ eancodoBresi(001)  [] Cabxa Ecombenica Fecleral {104
st o )O)| retvar(GED@) ovn(TZILE IE)
{infarmar o digko se existir) finformar o digito se mxstir] {inflornar o digite se exitrir) finformar o dighto se axitir]
S =

Autoriio a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minka titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
a aue ey tiver direito, recenhecends & dande, desde [§ & somente apds a efetivaclo do crédito, quitaglio total de valor recebido

AN

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

Declara, sob as penos da lel, gus estou impossibilitado de apresentar o lauda do ingtituts Médice Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizagdo, *
do Saguno DFMAT por invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBesh ,S'-.‘-

D Mio hd IML que atenda a regific do ackdente ou da minha residénda; ou t'\:?\'?.""
HFIMLQL!MIrlﬁlﬂﬂﬂlddmtlﬂudlmrlwlﬂthrﬂﬂmﬂlﬂmﬂiﬁﬂmdﬂmﬂﬂmﬂ;w oY

A
D 0 InL que atende a regldc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior 2 90 (noventa) di&‘{{h‘hﬂd;ﬁ\‘m

Pelo mothva assinalado, sslicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaco do Saguro DPVAT, por invalides permanante, com base mentagd
apresentada, concordancs, desde &, &mme submeter 3 avaliacio médica is custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténoa o quantif Eﬂm sy
permanentes decarmentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6 19474, art. 39, §1%, declirando que &4t autarzagsa nilo significa prévia conc cam ra
wvoliacda mddica ou renuncia ao dirsito de contesti-la, caso discorde do seu contedda,

FErRAAMENTE

INVALIDEZ PE

DECLARACAD DE INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ol da vitima:  [] Soheiro [ Casado (o Cwil) [] Dhvorciado ] Separado udicsimente [ ] Vidvo | Data do Sbito da vitima:

ey — R ———

Graw de Parentesco com avitima: | Witima deixou companheirafa): Dsm-. D Mio ﬁelﬂﬁmhﬁrﬁmnﬂmn nome completo:

Vitima tewe filhos? Sim Mo | Setinha fithos, informar qu;lm: Vitima delou sim [ ] MNdc | vitima dersou Sim Wik
D D Vivos: Falecidos: nascitisn fuai nasces]? D D pais/avds vivos? E] [:] I

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte bqueies benaficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdp, estando clente, ainda, de que qualquer cmisido au declaragle nio verdadeirs padard gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 299 do Codgo Penal.

[ TESTEMUNHAS
Local & Data, | sl 1 04. 11 | Nome:

Nome; CPF:

Assinatura
{*] Assinatura de quam aksina A QOGO 24 | Nomae:
e Ty L = CFF:
Assinatura da vitima/benaficiirio (declgrante)
L 7 - Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se howver) Assinatura do Procurador (s& houver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabatizado deverd etcolher outra peion alfabetiznda, maior & cepaz, parm preencher e asshrar o presente formuldrio, A'SEL ROGO,
ma presenca de 2 fduas) testemunhas maiones & capares, comprometenda-se 8 dar-fhe cincla do Intetro teor do conteddo, antes da preenchimento & assnatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001/2018
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Ignorado: : Casado{a) Masculing
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JZomangez < ::m.'rlausma - | 35 Anols)
. e e e by ¢ e s i e 4 e S
FILISMIMO GOMES DE MEL-G ¢ JANUARIA COSME DE MELD
iimm:n o ST [ awiere lger ! Municipia ) TUF | Telefape
RUA JOAQUIM MARTINS, 5«4 CAMPO VERDE | 63700000 | CRATEWS | CE ; 8836914575
Profisslo ﬂiﬁiﬁ;; T [ Chnjugs ’ .
| CONFEITEIRO | FMNclstosmNERnDRmu e e
{ Rosponadval ~ T CPF o Rospansivel [ Wunicipia fue
FRANCISGA JOSIANE RODRIGUES | RUA JOAQUIM MARTINS, 54 | CRATEUS . ___1CE
DADOS DO ATEHDIMENTD -
| Data Mendimenia Hora ‘Conwbnio ~ T haireuia T
- 0200112019 ©07:19 sus : ) R
Proflssional uumumm CRMILF 'Fin Atendimaonio
CHRISTIAN ANDERSON DOS S.ﬁ.HT‘DS GUZMAN 1841%CE " CONSULTA COM PROCEDIMENTO
Indicagor de Acidanta T Funcioninio -
. MOMNALIZA LOPES CLAUDING L
56 . e A A L s L
" gata ' T - ' | DatgiHora Liberagso h ’ " Tipe de Saida
02/01/2019 08:03 _ " Alla
Sinals \I"il:lbu . v e
(Fasolkg)  Aiwmiemi  TPE T Fleei 0 Himpm) PR (mmbgi T Gaimetnia (6§ Gllcomia (mghdL)
_90.000 % . .:ho 018 . s0xe0 i8S ...
E!assnﬁca;io du F!ll.l:n . _
Classificagio de Risco: AMARELO  Data e Hora: 02/01/2019 07:31
Responsavel pela Classificagio: SAARA BARBOSA FERRE
! Relatdrio:
;’pac.ienla vilima de atropelamenlo, consciente, orientado apresentando escoriacdes em face. e
Motivo do Atendimento e Sumirm da Atandimunto [H:stﬁricn, Diagncstmn, Exames Solicitados e Conduta) = ..

02/01/2019 08:03:17h Responsavel: CHHISTIAN ANDERSON DOS SANTOS GUZMAN CRM-CE 18419

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM ESCORIAGOES PELA FACE E PEQUENO FERIMENTO
CORTOCONTUSO NA REGIAO MENTONIANA SUPERFICIAL.CONSCIENTE, ORIENTADO NO T.E E PESSOA, SEM
DEFICIT MOTOR. ECG;15, SEM SINAIS DE FRATURA ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE.

DEMAIS SISTEMAS NDN.

ID:ACIDENTE DE MOTOCICLETA

POLICONTUSO

CD: SUTURA COM NYLON PREVIA ASSEPSIA COM IPV E BLOQUEIOQ LOCAL.

MEDIDAS GERAIS

ALTA APOS CONDUTA

Assinatura Paclenle/Responsavel

. CHRISTIAN ANDERSON DOS SANTOS GUZMAN - CRM: 18418
Responsdvel: FRANCISCA JOSIANE RODR
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Aot g6 23000 A4 133500 - 2 Data de Eminsdo  pg/p1/2019
Nome ANTONIA RITA 05 SOUSA

End, Postal gy, CAVALCANTE DE MELO 29054

- CAMPO VELHD - CRATEUS - 63708000

Medidor 7E78732 Poste  QOQO@ ATOW
Classs §1 - @L-RESIDENCIAL B2-BX. RENDA MOMOFASICO

RG/ CPF/CNPY 73550353 -24 COF
M-duw
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DESCONTO TARIFA SOCTIAL - BAINA RENDA =25, 64
WULTA WMORATORIA REF 12/2@18 1,38
JURDS DO MES 2,98
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL 9,29
. PIS-COFINS COMP| EMENTAR-TARTFA BAIXA RERDA p e
DOACAD SANTA CASA FORT - TEL-85-3392-8321 171 5,88

INFORMAGOES IMPORTANTES EAVISOS DE VENCIMENTO
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hota Fiscal - Conta da Energla Elétrica Grupo B | Sérle B-4 | N* 566379671

g Companhia Energética do Ceani A Tl Soerl do Enanga Eldtnca
""\ Risa Padre Valdeving, 150 | CEP 60136 040 | Formleza CE ok eriode peta Loi i 10.438 do
I CHPJ 07047261/0000-70 | CGF 06,105 848-3 768 da abril de 2002

Rota 11 038000 23 0249551 Medidar Poste

Es
ia ¢ a segunda via de S PR . Soyionshs e

HMJ 2019 Enderego Postal

Utilize o n" abaixo sempro
us nlrar am contalo conosco

End. da Unidade gy pr J0AD TOME 01379 C5 ALTOS CENTRO CRATEUS 63700000
Consumidora

oY,
555?453 7 RG / CPE/ CNPJ 873.649.133-00 CGF
VENCIMENTO Classa B1 = D1-RESIDENCIAL, MONCFASICA Fator de Poténcia
DO CONSUMO

Leltura Atasl @ Lovtura Anderor ) Constante ) Consumo (KWhil Consumo Inel, Consume Foturada

TOTAL A PAGAR (RS)

4775 4727 1 48 o 48

DESCRICAO'DACONTA ~ Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

Duta do Emissio/ | Prev, Préxima
Apresanteg ko Liviteira

18/03/2019 16/04/2019
AREARESERVADA AO CONTROLE FISCAL

61E7.48DC.62FAE37C. 878E TEAA.CAFB. 55CC

OUTROS PAGAMENTOS Basa de Caleulo IRS) | Aliguota | Valor do Imposio
QUOTA PROPORCIONA PARCEL MULTA JURDS CORRECAD 0,53 ISENTOD
QUOTA PROPORC. PARCEL.TAXA SERVICO 1,14
SULEN SIS ARNA 118 EOMPOSICADIDOVALOR DE CONSUMO
JUROS POR PARCELAMENTD DE DEBITO 138
QUOTA PROPORC PARCEL CONT IL.PUB INTERIOR 157
QUOTA PROPORCIONAL IMPORTE PARCELAMENTO 8,69
‘DO FORMECIMENTOD

Vojo o leganda no verso desta conta,  (OM: 22,02
Conjunto CRATEUS
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (ky/kWh) wes N/ 2018

Companse suas amissies pelo consumo de anergla elétricn,
Emitida kg (CO,) Componsado kg (CO,) | Conscidncia Ecological®C0,)

[ ___———

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

I——- autenticacho mecinica cllente l

N” do Clients: 6567453-7 N"da Mota Fiscal: 566379671  Total a Pagar (RS): so0,34
Data de Emisséo: gg9/oa/2019 Referincia:  MAR/2019 N de Controle:  QODGE567453 00050 4363 2 02
83B90000000-5 60340031000-0 00065674530-4 005043563243-3

A0SR R



o LiﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
el i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atravis de um dos ndmanos abaiod:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacBies & prémios, de segunda a sexta-fairn, das 8h s 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1586 / Outras reglfes: 0800 022 12 04

SAL (parn reclamagfies & sugesties, 24 horas por diaj: 0800022 81 89 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouwvidoria: 0800 02191 35

s =

INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagho de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmera 445/13,
disponivel no endereco eletrinico:

http:/iwwwi susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASFXITIPO=1 &CODIGO=29636
A Circular SUSEPR' n® 445/12, que trata da prevengo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas ne pagamento de indanizagBes. Este cadastro deve conter, slém dos documentos de identificacio
pessoal, informaptes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva decumentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informaghes de profissfio ¢ renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizaglo do Segure DPVAT, contude, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF?,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSEP, ARcAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCAUZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTAUZACAD E RESSEGURD, * CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAD INTEGRANTE DA ESTHUTURA 0O MINISTERID DA

FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS AGMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR A5 DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iwlcmas pREVISTAS MA LET NEG9.613/58,

~ 1 ™
Pelo expasto, eu E ﬁ}«_&h Lo i Lo gl (f\ LTV
inscrito (a) no CPR/CNFPI Sﬂ 5 E‘ﬁ 5 O 32 , naqualidade de Procuradar (a) / Intermedidric (a) do Beneficidrio

M&M W €LO  inserito o) o o7 sab o u-‘hﬂﬂ_L[ﬂ!}_’«l&.if 04
do sinistro de DPVAT cobertura Ei Ny & & a gl da Vitima LE

inscrito (a) no CPF sob o N® b"\ﬂl 'L\,ﬁﬁ . )"\}"\3 / QQ conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

’qﬁmum infarmar

LY
— -
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderecs abalye, anexando a copia

do compravante de residéncia do enderego informado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista

A6 art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: ﬂm /:)Iﬂ wb mg .Hume;_g} icﬁmplzmenw:

Bairra: idade:

i .Q,E\\'-‘-_""-‘i'yh_ _‘E CearelR - | et | 63-300-000

L £-mail: ﬂ[ngﬁ gi U&&S |

Local e Data: CWBJQ -EE‘. 03. 534}516“3- -

7 , &
canill Gomer A= &

Assinatura do Declarante {g'r' N

~
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressé&o: 02/01/2018 08:0

wy® HAMIL0  HospITAL sa0 LucAS Pagina
vauial
Guia de a ntundlmentu EMERGENCIA R
nnnos D(,'J PACIENTE o
- Prontudria Atendimanio Ifmilﬂlllﬂ'nu""' o e ' tl:_ﬂs - | Gule de Autorizagic /
043887 0005 | ALECXANDRO COSME.DE MELO ] )
i icie) e e A oG fias
Ignorado: : Casado{a) Masculing
Dl do Nescimanbo ' o T ' -lmdi
JZomangez < ::m.'rlausma - | 35 Anols)
. e e e by ¢ e s i e 4 e S
FILISMIMO GOMES DE MEL-G ¢ JANUARIA COSME DE MELD
iimm:n o ST [ awiere lger ! Municipia ) TUF | Telefape
RUA JOAQUIM MARTINS, 5«4 CAMPO VERDE | 63700000 | CRATEWS | CE ; 8836914575
Profisslo ﬂiﬁiﬁ;; T [ Chnjugs ’ .
| CONFEITEIRO | FMNclstosmNERnDRmu e e
{ Rosponadval ~ T CPF o Rospansivel [ Wunicipia fue
FRANCISGA JOSIANE RODRIGUES | RUA JOAQUIM MARTINS, 54 | CRATEUS . ___1CE
DADOS DO ATEHDIMENTD -
| Data Mendimenia Hora ‘Conwbnio ~ T haireuia T
- 0200112019 ©07:19 sus : ) R
Proflssional uumumm CRMILF 'Fin Atendimaonio
CHRISTIAN ANDERSON DOS S.ﬁ.HT‘DS GUZMAN 1841%CE " CONSULTA COM PROCEDIMENTO
Indicagor de Acidanta T Funcioninio -
. MOMNALIZA LOPES CLAUDING L
56 . e A A L s L
" gata ' T - ' | DatgiHora Liberagso h ’ " Tipe de Saida
02/01/2019 08:03 _ " Alla
Sinals \I"il:lbu . v e
(Fasolkg)  Aiwmiemi  TPE T Fleei 0 Himpm) PR (mmbgi T Gaimetnia (6§ Gllcomia (mghdL)
_90.000 % . .:ho 018 . s0xe0 i8S ...
E!assnﬁca;io du F!ll.l:n . _
Classificagio de Risco: AMARELO  Data e Hora: 02/01/2019 07:31
Responsavel pela Classificagio: SAARA BARBOSA FERRE
! Relatdrio:
;’pac.ienla vilima de atropelamenlo, consciente, orientado apresentando escoriacdes em face. e
Motivo do Atendimento e Sumirm da Atandimunto [H:stﬁricn, Diagncstmn, Exames Solicitados e Conduta) = ..

02/01/2019 08:03:17h Responsavel: CHHISTIAN ANDERSON DOS SANTOS GUZMAN CRM-CE 18419

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM ESCORIAGOES PELA FACE E PEQUENO FERIMENTO
CORTOCONTUSO NA REGIAO MENTONIANA SUPERFICIAL.CONSCIENTE, ORIENTADO NO T.E E PESSOA, SEM
DEFICIT MOTOR. ECG;15, SEM SINAIS DE FRATURA ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE.

DEMAIS SISTEMAS NDN.

ID:ACIDENTE DE MOTOCICLETA

POLICONTUSO

CD: SUTURA COM NYLON PREVIA ASSEPSIA COM IPV E BLOQUEIOQ LOCAL.

MEDIDAS GERAIS

ALTA APOS CONDUTA

Assinatura Paclenle/Responsavel

. CHRISTIAN ANDERSON DOS SANTOS GUZMAN - CRM: 18418
Responsdvel: FRANCISCA JOSIANE RODR



PROCURAGAO

Outorgante: ALECXANDRO COSME DE MELO, brasileiro(a), estado civii CASADO,
profissio CONFEITEIRO, residente e domiciliado(a) na RUA JOSE CAVALCANTE DE
MELO, n°. 54, complemento SEDE, bairro CAMPO VELHO, Municipio de CRATEUS, Estado
de(o) CEARA, Cep.: 63.700-000, portador(a) do RG n® 2001021034051, SSP/CE e CPF n°
940.400.443-04.

Outorgado: DANILO GOMES ARTUR, brasileiro(a), estado civii SOLTEIRO, profissao
AUTONOMO, residente e domiciliado(a) a RUA DOUTOR JOAO TOME, n° 1379, bairro
CENTRO, Municipio de CRATEUS, Estado de(o) CEARA Cep.: 63.700-000, portador (a) do
RG n® 336987699 SSP/CE e CPF n°® 873.649,133-00.

Por este instrumento particular de procuragao, 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 Consarcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro da natureza
INVALIDEZ, que vitimou em acidente de transito o(a) Sr.(a) ALECXANDRO COSME DE
MELO, ocorrido em 02/01/2019, 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 Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagcdo de Sinistro DPVAT, para o
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.

I CRATEUS/CE, 03 de ABRIL de 2018.

Outorgante ALECXANDRO COSME DE MELO
CPF N° 940.400.443-04

. i
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127488/19
Vitima: ALECXANDRO COSME DE MELO Data do acidente: 02/01/2019
CPF: 940.400.443-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: 5L OXANDRO COSMEDE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

DANILO GOMES ARTUR : 873.649.133-00

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

ALECXANDRO COSME DE MELO : 940.400.443-04

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 documentagao 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: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: DANILO GOMES ARTUR Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 873.649.133-00 CPF: 001.023.383-02

DANILO GOMES ARTUR JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



