PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0404528/18
Numero do Sinistro: 3180523483
Vitima: ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 21/07/2018
CPF: 043.203.413-76 CPF de: Proprio Titular do cpF: ROBSON CORDEIRO DOS
SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Documentos de identificacao

ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS : 043.203.413-76
Autorizacdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao 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 os 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: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 043.203.413-76 CPF: 054.782.373-88

ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS ANDERSSON COSTA SILVA
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180523483

Vitima: ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180523483.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13596609
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180523483

Vitima: ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS

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

Autorizacdo de pagamento
Comprovacao de ato declaratério
Documentos de identificagéo

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13598507
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180523483

Vitima: ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS

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

Comprovacéo de ato declaratério

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13613756
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180523483 Vitima: ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14334105



HARIA GELCILENE DA SILUR

- Cagece

010916814

RU JOSE HARINHO, 465, U-1 BL3R APT301, JUREHA

CAUCAIA
129 086
00
001 000
ARUA A12F191025 109
19/05/2018
21/05/2018
148 146
159 154
159 156

- 61654-125
0001 0490 2096
00
000 000
114 5 5
©19/06/2018 2682681
18/07/2018
04/2018
047 146 146
153 159 159
158 155 159

MEDIA DE GUNSUMU(UUT/14 A SEf/lS): 11 m3 | METAD 10 m3.
Agradecenos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.

ABUA

SG0T0

HULTA DE 2%

CONSUMO DE AGUA TNDIVID

COLETA DE ESGOTO-INDIV.
JUROS DE 0,033% A0 DIA

PIS
COFINS

' 06/2018

06/07/2018
1:356615075672969 110374 H:07:05:35 R:079 P:001

24,40
18,52 jun/11 6 4
1,38 /17 10 8
17.85 ag0/17 6 4
10,18 set/17 5 ]
0.0 out/17 5 4
nov/11 6 4
dez/11 5 4

18 i 3

feu/18 1 5
nar/18 5 4
abr/18 h 4
nai/1g 5 4
UALOR DO SERVICO 97,18
UALOR DO SUBSIDID 24.38
UALOR TOTAL A PAGAR 73,40

73,40

Cenirai de Atandimentn

E obrigagao do usudri cadastr

o seu |
conforme resolucdes das Agéncias Reguladoras.
,nas lojas de atendimento, d
as17h, nosite www.cagece.com.brouna ouvidoria da Cagece: 31011918, d
. Site da ARCE: www.arce.ce.govir.
Entidades Reguladoras: Fortaleza: ACFOR — Autarquia de Regulagéo, Fiscalizacb e
Controle dos Servicos Publicos de Saneamento Ambiental: . Deffais
localidades: ARCE — Agéncia Reguladora de Servicos Puiblicos Delegados do Estgdo

Mais informagdes pelo telefone:

as 12h e 13h as 17h. Ouvidoria estadual:

doCeara: .

juntoa Cagece,

eenmide? .
£ seu. E fécil. Participe.
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admristradons do Segquro DIVAT

Escolha ofs} tipo(s) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @fwmorz PERMANENTE [} morte

rN9 do sinistro ou ASL:

. CPF da vitima: Nome campleto da vitima: b
04320341336 | Rebmen dendune .de Santes

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

0L

Name completo: CPF:
-~ Q&wwm clerdins i Dot 043 . 203 .418.34
rofissdo: Endere Numere: Complementa:
WAl .___E’EL 2 Joaninhs i [2%a) U-1; 5038, fp.
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
‘fnnrmn r?ﬂumm vhona. | 61654 .1324%
Emall: ¥ ; Tel.(DDD): 0T
phe. socenol - s ranm A um!\m o (£9)49¥162 3530
2 Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPIA)
E RENQA MENSAL
< Eﬁ%&cuso INFORMAR [[] At R$1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenoa [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rss5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
g MEONTA POUPANCA {somente para 0s bancos ababo. Assinale uma opglo) D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) ] nadi (341) Nome do BANCO:
[] Bancodo Brasil {001) X Gaia Econdmica Federal {104)
AGENCIA: O CONTA: [ %{2}3 % J_ J AGENCIA: :) O CONTA: ( )O
{Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {informar o digito se existir) {informar o digito se existir)
Sy

L

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bam:a']ria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacao/reembplso do Seguro DPVAT
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Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de reuerimento de indeniza{a S/A !
do Segurp DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {(assinalar uma das opgdes): f

Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou 1 § Ko V 2018 J
EI 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ‘
[:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (nojenta) dias do pedido.
Pelo rmotivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por Invalidez permganente, EN) entags
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existé i 0! Oes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizagdo n#o significa prévia concordant
avaliagiio médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

— A
e i

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [7] Solteiro [7] Casado(noGvil) []Divordada [] Separado ludicialmente [Jwvitivo | Data do Gbita da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): B Sim [:] Nao | Sea vitima deixou companheiro{a), infermar o nome completo:

Vitima teve filhas? Sim N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nio
D E] Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? E] D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta candiciio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissado ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar 2 cbrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 | Nome:

Nome: CPE:
CPF:

Assinatura

(*) Assinatura de quem assipa A ROGO

22 | Nome:
CPF:

Assinatura do Representante Legal (se houver)

s 3
Wa Assinatura

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-fhe ciéncla do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

= Assmﬁ ra do Procurador lse houve

FPS.001 V001/2018
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Zi&  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL

Impresso n2 2018130876
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 118 - 3653 / 2018

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 23, DISTRITO_PO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : / ~
VICTOR CASTELO BRANCO DE OLIVEIRA COSTA - MAT.: 30118693
RESPONSAVEL PELA INFORMAGA®: X 72) e o Sl B /(\wé(%
[4 7 /

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE JESUITA BARBOSA FILHO - MAT.: 133545-1-X

‘L investprev Seguradora S/A.
L]

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL Pag. 2 de 2
Consolidado em: 04/10/2018 16:03:42 U 7 Ny ?013 Impréfso em: 04/10/2018 16:03:42
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#2%  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA \\

FLS.
. A
f SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL }
' POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL \@%W
DADE®

Impresso n2 2018130876

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 118 - 3653 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 04/10/2018 15:41:18
Data / Hora da Ocorréncia: 21/07/2018 09:36:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA SAO VICENTE DE PAULA
Complemento: APROX. AO NUMERAL 145

Bairro: ARATURI Municipio: CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia: POSTO DE GASOLINA IPIRANGA
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS

Nascimento: 26/05/1990 CPF:

RG: 463642247 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: IMACULADA CORDEIRO DOS SANTOS
NC

Endereco: RUA PONTE NOVA, 104 ALTOS
Bairro: JUREMA
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 8699-8066
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYO5752 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2JC30707R110762 Renavam: 913609056 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricaco:
2007 Ano Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA
Proprietario: ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
Informa o declarante que no dia, horario e local supramencionados estava
trafegando em seu veiculo de placa HYO 5752, que neste momento outro
veiculo que segundo o declarante seria uma motocicleta ndo sabe informar
modelo nem placa, ultrapassou o mesmo e veio a frear bruscamente seu
veiculo, que em virtude de tal acdo o declarante tentou desviar, n3o
logrando éxito, que logo em seguida o declarante desequilibrou tombando
no meio da via, que em seguida foi amparado por uma viatura da policia
militar; QUE so recebeu atendimento médico no dia sequinte 22/07/2018,
pois o declarante achou que nada de grave tinha acontecido, mas no dia
seguinte o mesmo alega ter tido um inchaco muito grande no tornozelo
direito, fato esse que o fez procurar um atendimento médico no Hospital
Doutor Abelardo Gadelha da Rocha, que segundo 0 mesmo o médico teria
dito que seu tornozelo havia sido fraturado; QUE o declarante fez a
indicacao de duas testemunhas de nomes RENATA GONCALVES SOUSA E
MARIA SALETE ANDRADE MACIEL, e as mesmas se propuseram a cooperar

no que for preciso, pois segundo o declarante ambas presenciaram os fatos.
QUE NADA MAIS DISSE...///]]

‘L investprev Seguradora S/A.

L

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLIGIAL Pag. 1 de 2

]
Consolidado em: 04/10/2018 16:03:42 n 7 Ny ?ma lmpr*so em: 04/10/2018 16:03:42
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admininsrachgen dhy Sagurn DEVAT

s =
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmun:z PERMANENTE ] morte

.

S R —— —— - ——

rN9dn;[stm DUASLT- EP::!:UI'tima: Maome completo da vitima:

ON3.003.413. 3% Reboem dgrolune de> Plants

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
CPF:

Nome completo: -

§ " Rlen ¢ endine olgo ot 043.203.413 2
rafissdo: ~, | Endereggo: s Nimero: Complementa:

L, o e ‘ﬁrqm-ma Run. @‘r'f_}fnnm'ﬂhm 465 U-1;BL3n;Pe.Bol

Bairro: Cidadé: = Estado: | CEP:
dunemao. clauraia, Juonol | 616541324
Tel.(DDD):
i @ Hnﬂmﬂ com (£9) 98163 - 3530

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [J A€ ré1.000,00 [] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem Renpa [] Rs$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima pe r$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - LE P CON

MDNTA POUPANCA [Somente para os bancos abaivo. Assinale uma opglio) D CONTA CORRENTE [Todos os biancos)
[ Bradesco (237) [ naui3a1) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001) [ Caixa Econbmica Federal (104)

sotnew( 0031 J(J conme (32537 (@) aetwen(__ () conmm )@

{Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} {informar o digita se existir)

AN

%3

E-mail:

DADOS CADASTRAIS

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DEVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apas a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebida.

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

Declar, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgies):

N&o hd ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo mitivo assinalado, solicito o prosseguirmento da andlise do ey pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez bermanente, com base i dotumentagso
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

—
]

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  ["] Solteiro [[] casado (no civil [] oivorciado [[] seperado judicialmente [J viivo | Data do dhita da vitima:

Grau de Parentasco com a vitima: | Vitima delxou companheira{a): D Sim D MEo | Sea vitima debiou companhelrola), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim [:| Nio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deiou [:I Sim DNSn Vitima deixou D Sim D Nio
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avds vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagéo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 | Nome:
Nome: CPF:

CPF:

Assinatura

(*) Assinatura de quem assipa A ROGO 22 | Nome:
- %&N C@/ﬁﬂﬂﬂb o, f\ﬂksﬂg—a i

Assinatura da vitima/beneficidrid (declarante i Eﬂgfﬂ‘ seguradara S,IA.

ra do Procurador (ae-huuﬁ

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capa, para prelindhdHetassHio p formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia dofinteira teor do contetida, antes do prbenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS5.001 V00D1/2018
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL DR. ABELARDO GADELHA DA ROCHA

CAUCAIA, 01 DE OUTUBRO DE 2018

Declaragéo

043 203 413-76, foi atendido no Hosp1ta1 Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha
no dia 22/07/2018, as 07h55, conforme comprovado na ficha de atendimento em anexo.
Nao cabendo ao hospital a informacéo da causada lesdq .por:desconhecer: 0§ fatos
anteriores 20 ingresso do paciente a este servigo. O mesmo pode declarar os fatos
relacionados ao evento e comprovar com outro mecanismo, que nfo seja a mformagao

deste setor o esclarecimento se ¢ oundo acidente automobilistico.

Atenciosaments,

" Dra, Ademaria Temoteo Rosa
i i;f@tgl:;@,_ Geral—HMAGR © ...

‘L investprev Seguradora S/A.

L

Hospital Mumc1pal Dr. Abelardo Gadelha -da Rocha
Rua Napolezo Bonaparte/Visna, 36 Parque Sgledade’ 7%3 13 .
. E-mail:r egglacaohagw:grgaﬂ com— CEP-61600-000 CGC g7 616.162/0001-06 — Cauca#a -CE
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- _j ‘ GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
U SECRETARIA DA SAUDE
HosPITAL MUNICIPAL DR. ABELARDO GADELHA DA ROCHA

CAUCAIA,01 DE OUTUBRO DE 2018

Declaragéio

syaRwEIaEy, s

:.Declaramos para osj-dﬁ}‘?df?s ﬁns ?:uo o senhor Robson Cordeu'o dos Santos CPE;.
043.203. 413-76 foi atendido no Hosp1ta1 Mumcnpal Dr Abelardo Gadolha da Rocha,
no dia 22/07/2018, as 07h55, conforme comprovado na ficha de atendimento em anexo.
Néo cabendo ao hospital a informagio da causada lesdo spor.:desconhecer: os . fatos
ante:{ores ao ingresso do paciente a este servico. O mesmo pode declarar os fatos
relacionados ao evento e oomprovar_ com outro mecanismo, que néo seja a informagio

deste setor o esclarecimento se ¢ ou néio acidente automobilistico.

© i Atenciosamente,

Frim

7 /
“ Dra. Ademana Temoteo Rosa '
- Diretora Geral - HMAGR. . .

Hospital Mu.mclpal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha
“ Rua Napoledo BonaparteVigna, 36 Parque Soledade — Fone 33428113
- E-mail:regulacachag@gmail com~ CEP 61600-000 CGC 07 .616.162/0001-06 — Caucaia - CE




HARIA GELCILENE DA SILUR

- Cagece

010916814

RU JOSE HARINHO, 465, U-1 BL3R APT301, JUREHA

CAUCAIA
129 086
00
001 000
ARUA A12F191025 109
19/05/2018
21/05/2018
148 146
159 154
159 156

- 61654-125
0001 0490 2096
00
000 000
114 5 5
©19/06/2018 2682681
18/07/2018
04/2018
047 146 146
153 159 159
158 155 159

MEDIA DE GUNSUMU(UUT/14 A SEf/lS): 11 m3 | METAD 10 m3.
Agradecenos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.

ABUA

SG0T0

HULTA DE 2%

CONSUMO DE AGUA TNDIVID

COLETA DE ESGOTO-INDIV.
JUROS DE 0,033% A0 DIA

PIS
COFINS

' 06/2018

06/07/2018
1:356615075672969 110374 H:07:05:35 R:079 P:001

24,40
18,52 jun/11 6 4
1,38 /17 10 8
17.85 ag0/17 6 4
10,18 set/17 5 ]
0.0 out/17 5 4
nov/11 6 4
dez/11 5 4

18 i 3

feu/18 1 5
nar/18 5 4
abr/18 h 4
nai/1g 5 4
UALOR DO SERVICO 97,18
UALOR DO SUBSIDID 24.38
UALOR TOTAL A PAGAR 73,40

73,40

Cenirai de Atandimentn

E obrigagao do usudri cadastr

o seu |
conforme resolucdes das Agéncias Reguladoras.
,nas lojas de atendimento, d
as17h, nosite www.cagece.com.brouna ouvidoria da Cagece: 31011918, d
. Site da ARCE: www.arce.ce.govir.
Entidades Reguladoras: Fortaleza: ACFOR — Autarquia de Regulagéo, Fiscalizacb e
Controle dos Servicos Publicos de Saneamento Ambiental: . Deffais
localidades: ARCE — Agéncia Reguladora de Servicos Puiblicos Delegados do Estgdo

Mais informagdes pelo telefone:

as 12h e 13h as 17h. Ouvidoria estadual:

doCeara: .

juntoa Cagece,

eenmide? .
£ seu. E fécil. Participe.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE CONSERVAGAO DE SERVIGOS PUBLICOS

: #{5 REMETENTE: R
%, AUTARQUIA MUNICIPAL DE TRANSITO E CIDADANIA - AMC
@“%‘ FORTALEZA/CE

o £ !
TSP pua Monteiro Lobato, 53
Fatima - Forialeza - CE

Prefeitura de
Fortaleza 50411010

( ~
(Hln"uuhlmMlhml.l.l!uul;hl.ull Data de postagem: 15/10/2018

CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO
RUA SILVEIRA FILHO , 1320 CS A
BONSUCESSO

60520-505 FORTALEZA- CE

00133B835000407020000407

L J
Auto de Infracdo: P020245466

Remessa:

‘linvestprev Seguradora S/A.
L]

0 7 Nuv 2018
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Q ‘E""“D""ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

Admiistredora 8o Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0869 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) .

~,

!NFORMAQQES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do' processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=12CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoéria. :

A recusa em fornecer as informag6es de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

¥ Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, érgao responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e ressequro.

*Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocarréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

k J

Pelo exposto, eu Charles Robson Dias de Arafijo inscito (a) no cpp 043 210 663 ; 44
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio § ( i " ‘ i
() no CPF sob o Ne QMA. 203. 443 7/ _ 36, do sinistro de DPVAT cobertura _gmijdo: da Vitima

Ww&mﬁ———a inscrito (a) no CPFsobo Ne QM3 203 4] ﬁg 1§, conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:
{3 Dedaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios;

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

#%=""Rua Silveira Filho NT520 |- |

=~ BONSUCESSO |“* FORTALEZA CEARA | 60.520-505

Email . . Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)V
profissional_robson@yahoo.com.br ==X (85) 9 87627530

Fortaleza 30 e Q;’.!“Qsmg de_ 0I&

focal e Data

Mt Goor e b

Assinatura do Dectarantef Investprev Seguradora S/A.
|}

DLDRL.OO1 V001/2017

0 7 Nuv 2018
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m%:w!ur FEDERATIVA DD BRASIL
MINISTERIO DAS CIDADES

|5 = i o rl.l.m..\——lﬁh m Whﬁ {

_ DENATRAN

DETRAN -CE N2 °H¥N8§&.MM’
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
r VIA——— COD. RENAVAM R.N.TR.C,————— EXERCICIO

_mcm SON C
_###3#**¢¢

| R R e Bkl s R b S R

| CAUCATA

~ GFF __023__

| F _,pﬁ \30 “ Gn H ) Z,n. DLl 0432200 HYOSR7E bn
e : .+ (ANO MOD —— RENAVAM MARCA | MODELD —mreermiermrioreeor
_":C.z_ﬁb:.‘ _-.._-i? ﬁnmunf 213609058 ] ISH,_MWWN\LM_W s,m,mwaubz
—~—— CAP / - COR PREDOMINANTI — ANO FAB. _.n..r:k__m A o LR ¢ MY CHASS —— e
ﬁ ﬂ\@ﬁ{. 4 PRETA ) ”nu_UJ # ._T}m ﬁwm”LrﬁwGwQﬁmm HG#&J
7 COTA UNICA —— VENC. COTA cz_QEBH \,__mzo | COTAS —
p FHHFREE, * bk Sgpde S |V ———— PREMIO .;m_mb.m_o e
\ | FAIXA LRVA— PARCELAMENTO [ COTAS —— 20 | M| DENATRAN (R§) —— [—GUSTO DO SEGURO (A$)—| |
A | FHEHE AR _|» AR, | ged _ QO3 Px @3 i

'SEGURO OBRIGATORIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEICULOS

bc._.O_.____OﬂOmmw DEVIA TERRESTRE, OU POR SUA'CARGA, A _ummmgpm
TRANSPORTADAS OUNAQ - SEGURO DPVAT -

CE N2 014138500436 BILHETE DE SEGURO DPVAT

1203413764 HYDR?

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204

1141385004386 113518676420

— EXERCICIO —— DATA EMISSAQ -

AN+ e it e PILAGA, =

r %mg_c d,m_:_,m_o {A$) ﬂl IOF 5@

Mmo

vﬂm_s_o 40ﬂbr {R$) nl* DATA Dm PAGAMENTO

= CUSTO DO BILHETE (R$) —

415

..... 1OF (RS) ———r—— p— TOTAL A BER FAGO PELD SEGLIRADD (RS —

s .a Q57 .O.H &

0. 70 18650

PAGAMENTO ———— ——— DATA DE QUITAGAO—

_u_.p_ﬂﬁ_m LADC

SEGURADORA LIiDER - DPVAT

CNPJ 09.248.608/0001-04

m _ COTA UNICA

MOTOR: JCIOE77110762

27/03/20148 |8

._

SRTE TR R ___“

w 014138500436
f RECIBO CE N°

<< _ 7

2
C
DE

0 7 Nuv 2018

&l
ASSINATURA

DE

RECEBI O CERTIFICADO DE RE

T —

Q3098
HYOS 7522
COD RENAVAM — _
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|2004m39037628~ ssp ce |

(043210 663-44 ]16/05/1951)

FILAGAC

(-2~

R

=0

52 Ko =

=
g2 | k. . A

B D> weecsmo— VALIDADE — 1 12 HABIITAGAD ~
: :2 [ casssriszoo ) (1270172020 [ 207077

Bl i el T e e

g AT EMES950
g > [FoRratEza, 2 i 18/02/2015 ]
Ly | fof o~ 2ZTA 12482444859
- NS ASHATORA OO EMBSOR TR A B 39 630
£ o Spntia - o
g ~ AR
£ o
Ll
| = s PR i FERA RSN, TR R B cisiosdsdl
Investprev Seguradora S/A.
L]

0 7 Nuv 2018
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~ DOC DINTIOWDE  ORG ANHOR o7 -
Euoe‘u'rows. 8seDS cE } L
e oam 2
[0‘3 +203.413-76 1'25/05/'1!!3] i

IMACULADA CORDEIRO DOS
SANTOS

(g (i 1) §
1 m (2613 ][ﬁ/ﬁ?zou ]

Toherin. Coplives atn Knsos
e _._.-.__.,.,.z.“:‘.,_...
tocaL DALA FMISRAD
[rorzazeza, cu )| 1570972018

71664094686
CUTER149656150

1158309332

INVESTRR
SEGURADORA \§/A ’

/- ., : -
T —— T T
=y
§
:

18 Kov, g1

|
|
/
f
|

L_ENTRADA |

M




m%:w!ur FEDERATIVA DD BRASIL
MINISTERIO DAS CIDADES

|5 = i o rl.l.m..\——lﬁh m Whﬁ {

_ DENATRAN

DETRAN -CE N2 °H¥N8§&.MM’
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
r VIA——— COD. RENAVAM R.N.TR.C,————— EXERCICIO

_mcm SON C
_###3#**¢¢

| R R e Bkl s R b S R

| CAUCATA

~ GFF __023__

| F _,pﬁ \30 “ Gn H ) Z,n. DLl 0432200 HYOSR7E bn
e : .+ (ANO MOD —— RENAVAM MARCA | MODELD —mreermiermrioreeor
_":C.z_ﬁb:.‘ _-.._-i? ﬁnmunf 213609058 ] ISH,_MWWN\LM_W s,m,mwaubz
—~—— CAP / - COR PREDOMINANTI — ANO FAB. _.n..r:k__m A o LR ¢ MY CHASS —— e
ﬁ ﬂ\@ﬁ{. 4 PRETA ) ”nu_UJ # ._T}m ﬁwm”LrﬁwGwQﬁmm HG#&J
7 COTA UNICA —— VENC. COTA cz_QEBH \,__mzo | COTAS —
p FHHFREE, * bk Sgpde S |V ———— PREMIO .;m_mb.m_o e
\ | FAIXA LRVA— PARCELAMENTO [ COTAS —— 20 | M| DENATRAN (R§) —— [—GUSTO DO SEGURO (A$)—| |
A | FHEHE AR _|» AR, | ged _ QO3 Px @3 i

'SEGURO OBRIGATORIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEICULOS

bc._.O_.____OﬂOmmw DEVIA TERRESTRE, OU POR SUA'CARGA, A _ummmgpm
TRANSPORTADAS OUNAQ - SEGURO DPVAT -

CE N2 014138500436 BILHETE DE SEGURO DPVAT

1203413764 HYDR?

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204

1141385004386 113518676420

— EXERCICIO —— DATA EMISSAQ -

AN+ e it e PILAGA, =

r %mg_c d,m_:_,m_o {A$) ﬂl IOF 5@

Mmo

vﬂm_s_o 40ﬂbr {R$) nl* DATA Dm PAGAMENTO

= CUSTO DO BILHETE (R$) —

415

..... 1OF (RS) ———r—— p— TOTAL A BER FAGO PELD SEGLIRADD (RS —

s .a Q57 .O.H &

0. 70 18650

PAGAMENTO ———— ——— DATA DE QUITAGAO—

_u_.p_ﬂﬁ_m LADC

SEGURADORA LIiDER - DPVAT

CNPJ 09.248.608/0001-04

m _ COTA UNICA

MOTOR: JCIOE77110762

27/03/20148 |8

._

SRTE TR R ___“

w 014138500436
f RECIBO CE N°

<< _ 7

2
C
DE

0 7 Nuv 2018

&l
ASSINATURA

DE

RECEBI O CERTIFICADO DE RE

T —

Q3098
HYOS 7522
COD RENAVAM — _
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PROCURACAO PARTICULAR

s Nome: | \LNpye0 0T HTOT

E Nacionalidadg:; Est. Civil | >0 /AU

g Proﬁsséo;_’ () 14 ) i

8 Identidade 258 ,CPF: [ 3-03573- 76 ]

8 Endereco: | etia . Jode \///{/5(/7/%7 468 - [dloco FH /4,'0/ .|
Bairro/Cidadef‘C(omplemerdo:[ Londo nmurue _ Joe. 2amo a slvie I |

/

.. Nome: |_CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO

g Nacionalidade: [ BRASILEIRO | est.cvit [ CASADO

8 Profisséo: [ AUTONOMO ]

g Identidade: | 2004009037628 B ' CPF: [ 043.210.663-44 B
O Enderego: | RUA: SILVEIRA FILHO 1320 - JOAO XXIll - FORTALEZA-CE |
Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio para representar-me perante a

SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT

Local e Data: [ T @ OA_-_ ()5 _olt Ol Fne oty ]
z’:f;}b\\‘\

x@ibzoé/\,w Coneloipo olo MA

Campo 1 - Assinatura do Outorgante / Beneﬁciério/

X

Campo 2 - Assinatura do Benefici4rio (caso o0 mesmo seja menor de 18 anos.)

Do que dou fe.

Ca
Selo(s): 42018S-C

Alexandra Almeidd| s
Carimbo:6848333 4 .16 Pedido: ¢
VALIDO SOMENTE COM O SELOJDE AUTENTICIDA

—————Tinvestprev-S
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0404528/18
Vitima: ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 21/07/2018
CPF: 043.203.413-76 CPF de: Préprio Titular do cpF: ROBSON CORDEIRO DOS
SANTOS
Seguradora: ARUANA 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

CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO : 043.210.663-44

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

ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS : 043.203.413-76

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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 inclusdo 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: 07/11/2018 Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome: ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 043.203.413-76 CPF: 668.217.543-49

ROBSON CORDEIRO DOS SANTOS Camila Feitosa Pedrosa



