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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190520138 Vitima: JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO JUNIOR

Data do Acidente: 16/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NEIO LUCIO FERRAZ PASSES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO JUNIOR
Valor: RS 2.362,50

Banco: 004

Agéncia: 000000119

Conta: 000000124300-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190520138 Vitima: JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO JUNIOR
Data do Acidente: 16/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NEIO LUCIO FERRAZ PASSES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO JUNIOR

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? 14916925



DE INFORMACGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adnetiradets €n Tages DIVAT

Shge ot AUT ORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDIT. O EM CONTA E REGIST! RO
LQ LiDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

(INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do T ||
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar |
0O pagamento.

A conta informada precisa ser de mmmm ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

N

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 03 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja & " (Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessario que o formulari gm?dmy@ﬁpp &
&ade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo Z‘Minammwmﬁgzﬁ te legal®). )
! Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima ' _ ) [Nome completo da vitima 06 SET 2019 '
i 069.324 . 233 -53 ) g0s€ ROBERIO CHRAEIA Prammo .mum,ﬁg__r

AN ORD NN 172" -
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL GNPJ: 42.366.302/0001
Nome compieto | CPF titular da conta Profissao |
_———Iﬂiﬂ_ﬂ.&ﬂi&m_mm_ﬂmwmwrin = 58 ‘ REEMPRFGADO |
Endereco Ndmero Complemento
PY A\AGADI(O S/N ~ (AnAAN - TRATAT /(£ SIN | (AsSA
Bairro d Cidace Estado =3
= CANAAN IRATRI CE l Glj_&t_ggg___
Email [Tetefone (DDD)

| ADRIAND PINMEIRO ADV @ GMaTi (Om | 25 43616 -{38R

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia lunto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
N

ﬁ
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSQ INFORMAR (7] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 ] R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [J R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [Z] ACIMA DE RS 10.000,00
[ conTa POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) [ X CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(BRADESCO(237) (JBANCODOBRASIL(001)  [JITAQ (341) ot o '
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ BAMCO 06 \ORDESTE 0o aRasT) ¢ A {T)Q” |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NAD. oV NRD, oV NRO. o NRO. o
i ENE | . Looda1a )] [oomisyane ILa ||
L (Informar digito se existin) {Informar diglto se existin l (Informar digito se existin (informar digito se existis) J

Declaro que os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

JIRBIRL/CE ., OY de__ TurHo de_90{g

Local e Data

/ d ‘
Jonar (\ob.Q/uo C oD@

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 28

[ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
&8 POLICIA CIVIL o
¥~ DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI Kypna

Impresso n2 201988093

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 561 - 255 / 2019

Dados da Ocorréagla.

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 06/02/2019 09:42:45

(

Data / Hora da Ocorréncia: 16/06/2018 18:00:00 Investprev Sequradora S/A
cE:nderego da Ocorréncia:
omplemento:

Bairro: ALAGADICO Municipio: TRAIRI/CE SIS RO

Ponto de Referéncia: PEIXARIA DO SR. NALDO ANDLL AR DAA M,,,MM'
Dados da(s) Vitima(s). CNPJ:42.366.302/0001-28

Nome:JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO‘m

Nascimento: 24/04/1992 CPF:069.824.233-52

RG: 2006019140738 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE

2F-'iliac;éo: MARIA ALBANISA DE LIMA

JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO
Endereco: RUA ALAGADICO
Bairro: CANAA
Municipio: TRAIRI/CE CEP:
Pais: BRASIL _ Jsfgone:

Dados do(s) Velc;llo(s)

1)Placa: PMX4377 Uf: CE Municipio: TRAIRI Chassi:
9C2KDO0550ER350172 Renavam: 1040673489 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano

Fabricacdao: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |

{

Cor: BRANCA Proprietério: CARLOS ANTONIO DA SILVA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

|

Histérico . .o&

Afirma o declarante que no dia e hora supracitado, seguia na garupa da
motocicleta acima descriminada, conduzida por Carlos Anténio da Silva,
pela Localidade de Alagadico, Distrito de Canaa, Trairi/CE, quando o
condutor perdeu o controle da motocicleta, ao colidir contra um vefculo que
invadiu a preferencial, vindo os dois a cair ao solo: QUE o condutor da
motocicleta teve apenas alguns arranhdes, enquanto o declarante afirma ter
quebrado uma perna, sendo socorrido por um conhecido da regiao,
conhecido por "Amor", que estava passa yigepelo local, que o levou ao
Hospital Municipal de Trairi/CE, conforme Boletim de atendimento
apresentado; QUE o condutor da motocicleta possui Carteira Nacional de
Habilitacdo na categoria AB, CNH n2 06512441207 DETRAN/CE; QUE
apresentou como testemunhas as pessoas de CARLOS ANTONIO DA SILVA,
filno de Anténio Carlos da Silva e Maria do Carmo Ferreira da Silva, portador
do RG 141208087 SSPDC-CE, CPF 436.687.472-53, residente na localidade
de Alagadico, Distrito de Canaa, Trairi/CE e ROSIANE HOLANDA DE SOUSA,
filha de José Valmir de Sousa e Irany Linhar .Holanda, portadora do RG

2007019039148 SSP-CE, CPF 040.037.653%% residente no Povoado de |
Lavagem Grande, Distrito de Canaa, Trairi/CE. Nada mais disse/// |
As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sdo de inteira j

DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI

Pag. 1 de 2

Consolidado em: 06/02/2019 08.:57:12 Iaﬁd' o zgm'f'z’rfs Filho o Impresso em: 06/02/2019 09:57:12
P> o de Policia Civil Joar
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“=_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
) S { SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

| POLICIA CIVIL o o
" DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI

Impresso n® 201988093
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 561 - 255 / 2019

responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicacao de crime ndo ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na

forma da Lei (art. 339 e 340 ) do CPB. il

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI

2

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : -

w CO PEGADO PIRES FILHO - MAT.: 30118677

Y i | .
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: < four. Pihignin canflun % dawiwie diining

VISTO DO DELEGADO(A) : ; 2
MICHEL ANDERSON FON?%ME v I 38
06 SET 2019
TESTENWNMIS CNPJ: 42.366.302/0001-28
s

| .

(//J/*?/ Arlorte o /r./////(.u

| de 5005
5 Rasiane Wdsnde O OC S
Z' ~ Kosiane =i Aodtil

Pig. 2 de 2
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Q ﬁMﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ao atie b omgen BPRAT

MMsmmomWmeMoKMMMImwmwum
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

——

fmmn@smmmmz
Enecessanoowm&lmmmmphwdemdwxmmmmavmwedommmmLEGAL'(caso
sejaaplkévﬂ)semmommmlega'éobdgaMomosmmasos

Cuosmmvﬂmmo:um-ORepnsmumLegdérqlumudopebpatm&oum.ApuusoRepresentam
devera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Legal™);

Qsosmmmicol7m~ﬂquéneess&quammsejaasﬂsddaporunReplesentanheLegal (pai,
mée ou tutor).Oionml&iodevedserassinadopdavmmmdeidadenocampo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seuReptesentanteLegalmcunpoz(’Ashamdoﬂepraamugaﬂ.

Cmmmmmmdu-ﬂeneawemapedﬁm.msokepmmteugddeveraassinara
dedaragéonocampoZ(‘AsimtmdoRepresammlegal').

\ S—
mc‘a:vmd-v!bu CPF da Vitima ]tadohdd-m I
[ JDSE ROBERIO (ORAETA FIRMNY IUNTIOR ]loes.zsw 233 - 52 {6 /06/ 2013 3

g 3
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

mdamwbumﬁw.qnmhmamom&mmwwmosﬁnsdereqmrﬁnentode
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n°6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
- R Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 OM&Mmm“ﬁwaN&mmmmﬂanm&mdomm
DPVAT; ou

cOmoob)euwdcpunﬁ:omdompeddodeiﬂuinﬁodoﬁgnown.paraacobaundoimidez
dmw%m&hhm%um%“amdﬂ da minha documen-
mbmaW&thmMMMﬁmmmém
Sequradora MWMmammaMQW&w&b&wmmmﬁnhi

MmalMamm&uammammmmwmmm M302/0d0128
médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo. J

L

TRAIRT - (€ . {4 de_ Mar1n de 2049

Local e Data

Joat Rvionis corruan
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Estado do Ceara

Municipio de Trairi

Secretaria de Saude ;
NE!

FICHA DE ATENDIMENTO

Data: Horario: -[Eciente chegou: () Melos prfr;)}ibk { )Ambulancia -
16.06.12 12:5S3b_ |

Paciente:
| Jor ™ Rebiwo encvas Fin mArua

Norne da Mie: . B 2

NS ol bowrusoy  Sauroe de oo

Idade: [ Y Sexo: Data de Nascimento: Ne do RG Telefone
O— M J4.04. 92 |
Escolaridade: Cartdo do SUS: Profissdo: T

99X 0033645 695

Endereco: | ) Bairro:

Cidade: Estado: ndente:
RGN e |y Investprev Seguradora S/

PAi__/____mmHg | T: °C | Glicemia:_ mg/dl | P: Kg | Pulso: :pmgw
Registro de Enfermagem:

=

Histéria Clinica:

Diagnostico:
Exames Solicitados \, L AT
1 | 2. | |
= & - i}_lz AN
Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel: /
.’,"\" &
o

DESTINO DO PACIENTE - DATA DA ﬁf\ HORA DA SAIDA
[ )Alta [ ( )Transferéncia [ ( )Obito B :
Motivo do Obito:

Assinatura do Paciente ou Responsével

>~ fw ’R.z%m dih Sankst



Rodrigo
Novo Carimbo


BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO JUNIOR

BANCO: 004
AGENCIA: 00119
CONTA: 000000124300-9

Nr. da Autenticacdo OABDDFO2FFF762ED



Nota Fiscal - Conte de Energia Elétrica Grupo B |Sene 84 | N" 576417379
Companhia Energética do Ceara ATsnfa Socel ve Energie Etrce
h Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortalezs CE fox crinde peta Lot ¢ 10,438 de
' CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 00.105 8483 26 de abril ge 2002
Dapospoclente 000
Rota 41 102 Medidor Poste
Esta é a segunda via de CESPL Ceto0
Nome FRANCISCA REGINA DOS SANTOS 5376079 0000 0

JUN/2019 Endereco Postal

Utilize o n" abaixo sempre
e ontrar om comato conosco

End. da Unidade
Consumidora

RG/CPF/CNPJ  030.985.453-99 CGF
VENCIMENTO Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

PV ALAGADICO 00000 CANAAN TRAIRI 62690000

Leiturs Atual @ Leitura Antorior € Conatante @ Consumo (kWh Consumo lncl Consumo Faturado

TOTAL A PAGAR (RS)

27034 26879 1 155 0 155

DESCRICAODACONTA ~ Quantidade © Tarifa © Valor (RS) DATAS DE LEITURA

Data de Emisséo/ Prov. Proxima
ENERGIA Apresentagéo Leiturs
M:z :-:u?:u : 0,44508 3;:;7: 31/05/2019 02/07/2019
Consumo falxa 101-220 Kwh 55 0,66763 36,73 m "
= Seguradora S/A
2FBC.D229.C455.8547.DB36.
OUTROS PAGAMENTOS Base de Caleulo (RS) | Aliquots | Weior sQB-SET 2019
CORRECAQ MONETARIA DO MES 0,72 75,66 27% 31,04
JUROS DO MES 0,92
MULTA MORATORIA 140 COMPOSICAO DOVALOR DE -
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 1,42 - 366302/0001 28
ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ 079 10,62 ENERGIA 29,18
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 12,92 TRANSMISSAD 23
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 1,46 ) DISTRIBUICAD 17,15
ENCARGOS SETORIAIS 189
TRIBUTDS (ICMS, PIS/COFINS) 35,17
Veja a logondz no verso desta conta. CM: 24,85
Conjunto TRAIRI
! DE CO, (kg/kWh) Més ABR/ 2019
Compense suss smissdes pelo consumo de onergla elétrica, Padrao Individual  |Apuracio Individus! ‘
Emitido kg (CO.) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecolégical%C0,) Trim, | Anuad Trim. |
f 0 E—— 00 D'C (0| 10,44] 20,88 41,763,26 0,00 | 0,00 |
- - . g FIC (wn) | 7,52 | 15,04 30,09 3,00 | 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VE NCIMENTO DMIC (h) 5,58 1,90 |
HISTORICO DE CONSUMO (attimos 12 meses)
" 33
ss'!-ul "I - ™0 1
g Yy & 8 z vy T » 9
- Coeuro
l—— adtantcacao mecanica cliente
N” do Cliente: 5830190-9  N°da Nota Fiscal: 576417379  Total a Pagar (RS): 103,66
Data de Emissao: 10/07/2019 Referéncia:  JUN/2019 N de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B4 | N 576236959

Companhia Energética do Ceara Alatifa Social de Energla Sidtrica
Rus Padve Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE fex crunets pasls L 1" W0 438 e
l CNPJ 070472510001.70 | CGF 06105848 3 26 de abed go 2002
Rou 19 034080 11 oasaoo Medidor Poste
Esta é a segunda via de
Nome NEIO LUCIO FERRAZ PASSES 756856 0000 0

MAI/2019 endereco Postal

Utilize o n" abaixo sempre
que entrar em contato cONOSEo

End. da Unidade T goA ESPERANCA 00016 00016 BOA ESPERANCA TRAIRI
Consumidora 62690000

RG/CPF/CNPJ  046.960.196-59 CGF
Classe Bl - OI-RESWAL MONOFASICA Fator de Poténcia

O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atusl L-nuuAnnma Constante© Consumo (kWh Consumo Ingl, Consumo Falurado

TOTAL A PAGAR (RS)
903 852 1 0 51

'DESCRICAO DA CONTA Quantidade © Torifa © Valor (RS)  |DATAS DE LEITURA

9145784

VENCIMENTO

Data de Emissdo’ Prav. Procuma
ENERGIA Apresentagao Leitura
CONSUMO 51 0,78593 “e 28/05/2019 26/06/2019
JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
A2B4.0880,8525.336E.5693,B09E.0425.3ED4
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS) | Aliquota astpmSeguradora SIA
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -43,25 40,08 27% ,82
INDENIZACAD MENSAL DIC -1,35
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,67 )
ENERGIA
TRANSMISSAO 121
DISTRIBUICAD CNPJ: 42.366.302/0001-28
ENCARGOS SETORIAIS
TRIBUTOS (IOMS, PIS/COFINS) 12,61
INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a legenda no verso desta conta, CM: 22,74
Conjunto TRAIRI
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més  MAR/ 2019
Compense suss omissdes pelo consumo de energia elétrica. Padrdo Individual |Apuragdo Individual
Emitido kg (CO) Compensado kg (CO) |C igncia Ecological%CO,) Teien. | Ansal Teim. | Anuat
R ——— U] 5,19 | 10,38 20,778,08 |9,95 | 0,00
FIC {un} 2,00 | 3,00 | o,
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO DM!:'(‘M :’2 647|3% 999
’

N Comuro
I——— autenticacéo mecanica cliente
N° do Cliente: 9145784-0 N°da Nota Fiscal: 576236959 Total a Pagar (RS): 0,00
Data de Emissao: 25/06/2019 Referéncia:  MAI/2019 N° de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER



Rodrigo
Novo Carimbo


mm

[g @ DECLARAGAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO

Pary mas esdarecimentos, W SAC DPVAT 0800 0221204 ou boql
mvl' maa-coie nmo 0800 221208

(WW >
© preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Gircular
niémero 445/12 disponivel no endereco aletrdnico:

—_—

A Grotiar SUSEP' n® 445/12. que trata da prevencio & favagem de dinheiro no mercado segurador, detemina que todas as
Sequradoras s30 obrigadas 3 constituir cadastso das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
contes, 6, dos documentos de identificacio pesscal, informagdes scerca da profissao-e da faba de reda men<al 2lém da

’ respectiva documentacao comprobatana.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulirio, no impede o pagamento da indenizacso do
Seguro DPVAT, contudo, por detarminacio da referida Circular, esta requsa é passivel de comunicacio ao COAF.

' Superniendinga d2 Segrras Privados - SUSER, &30 responsef pen contile 2 fSTIRTEA0 dos Merados de seguid, [evidenoa poivada abests, capinsk
@cioe naoeaaa. !
i ITmINELAs raoeber, exIMINGY ¢ iclerCIfAT 35 OCTENCS Suspeits de thadades citas previstasa Lei ne9.61 V9B

|}
7

Pelo exposta, eu _NEI0 Ju(re FEABAZ PASSES  insciofa)no CPFsobo W 040 9o (96 / 53
na qualidade de Procurador () / Intermediddio (a) do Beneficidrio J0SF ROGFRID (ORAREIA EL@MIVG  TUNJOR.  imscrito
(@noCPEsobo No QY €94 433 / 54, do snistro de DPVAT cobertura Iuvaupes feamanenae  de Vitime
J09% SOGFRLe (o@ilEia er@mrnc TSR msoto(a)noCPFsobo N 0L RRH. 933 59 conforme
determinagdo da Croular Susep 345/12

O Dectavo Prafissbo: Renda: € apresentn os documentos Comprobatérios

F] Mamm

Declaro zinda; sob as penas da lei e para fins de prova de residéncis junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endeveso abaixo,
anexando 3 copis do comprovants de residéncia do endereco informado.

Estou cente de que 3 falsidade da presente dedanagio implicars na sangao penal prevista no art. 299-do Codigo Penal.

F"""‘” : Naemeso Compiementn Y
ET_ AoA  ESPTgANCA ¢ CASH
[, : " Gdste ' % @
%{Nm ESTECAISCA I8A1RTL ) § <] %%_Q_QL
DAIAND PINHELRO, AQV(E GMATL.. (OA 3y (R5) aa( 3¢~ 1388

JTRATRL -CE , (O4 ¢ Tuhhlu de_ 2019
Loce & Deta

{Investprev Seguradora S/A

06 SET 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

Assirann do Gedamnre
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[ 0 LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBes e primios, de sagunda a sexta-feirs, das 8h 4s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBies e sugestes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC (para deficentes auditivos ¢ de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r N

Eu, [:O! /DS .v//./-m/cr-n,o G{N 61 Zuw s

RG ne_JHJ2 0K 0 - Z~L , data de expedigdo____ /. /

Orgio__SsP /(E , portador do CPF n® 436 . 6§7. 4ng -53

com domicilio na cidade de 7/0. fal , ho Estado de
Qc’lro: , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
54/(21 r (_::z/rwo- ne__Ssn/

complemento (@) , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
_ezg_zléz_._g_@_}f memo [/u n,0f , cujo o condutor era
%&u&;ﬂp gdy S hao

Velculo: Pas maotocic/o Modelo: Hpvna aix R 450 BROS £S Ano:_20JIM
Placa: Pmy U3t / L€Chassi: 9C2AK DOSSOERAS O ND

Data do Acidente: J€ /€ [/2cJ¥

Investprev-Seguradora-S/A

06 SET 2019

Local e Data: \‘&-no-d}ﬁ/qdn‘_j Cé on. 06/02/l 2048
/7 . - ’
_Caris s el _Sle

Assinatura do Declarante

CNPJ: 42.366.302/0001-28

REGISTRO CIVIL DE PESSOAS NATURAIS
] T CANAA

Assinatura do Condutor Auw;
( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sin m hanga 3¢ """‘3(5’ de

1-410'

dou fé
Tz de 2049

canai TrairyCE. 06 de



Rodrigo
Novo Carimbo


: PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

=% Prefeitura de

! [ rtalez a SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SUsS

*},;f:g-? HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA
REGISTRO DE ATENDIVIENTO EMERGENCIAL e
o DADOS PESSOAIS

OME DO FACNTE N' OO PRONTUASID NOOW

JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO JUNIOR 5115005 289021

A0Sy NASCIVENIO SEXO RACALOK

24/04/1992{26 ANOS) ] ARDO

VOME AE TTRNOMIE RESFONSEVEL

MARIA ALBANISA SOUSA DE LIMA NI
RIEIETO MURCIG wr

RUA ADA PIMENTEL 931 JANGURUSSU FORTALEZA CE )
SONTATD CEF

60.866.775
OCORRENCIA =
OCAL DA DOCSRENCWTRANSPORTEIDADOS DO ACIDENTE
© CLASSIFICAGAD DE RISCO

JUEIRA | MOTND

QUEDA DE MOTO AVALIACAOC TRAUMATOLOGICA

INTOMES ‘SCNA 0! Dos

NI - , 99 (ADULTO)

SINALS VITAIS

R PRESSA0 ARTENGAL AT OQ =ULEO GLICE WA

NI KG NUNI NI% NI NI

AP ERRTURA TALERGIAE S 3

NI “C NI

L BSIRCAT A | RESPONSAVEL PELA CLASSFICACRD DATA E HORA D& CLASSIFILACAD

VERD MARIA BENICE A SILVA 10/07/2018 09:29:12

AREA ATENDIMENTO
» DFEAIEROINERTD
7 - EMERGENCIA TRAUMATOLOGICA
ATENDSENTO MEOICO
Investprev Seguradora S/A

- e aodik i ek b 0D din W’“d’\uyk
Rx  Frawrs peras R Pontoadn & \Sq/ /!/({&6,55’1- 2019
eD  TNTERNA CAS CNPJ: 42.356 302000128

i
C0D. PADCEDIENENTD co r’

ANOTTICD
IT SOLICITADO 3 '
( YHC [ )SU ( JUSABDOMINAL { )TC CRANIO { }RAIO-X ( ) OUTROS
_ ' | PRESCRKAC MEDICA E
B APRAZAMENTO QHSERVACOES

MEDICAMENTO
= / L

TIPO DE ALTASAIDA

S20A
| DECISAO MEDICA () APEDIDO () EVASAO () TRANSFERENCIA () INTERNACAO OBITO: ( ) ATE 48 HORAS ( | APOS 48 HORAS ’

JESTINO DO CORPO: () FAMILIA ( ) IML ( ) ANAT. PATOL
AL EORR DT ATERDIVERT CASINGD £ ASSINATURA TO MEDICO BSPSCIALIS TR 1 Ofe —

\

P eI O !
©s30 por MARIA BENICE A SILVA em 10/07/2018 09.29-12 7 EMEC 2740 ¢ PR 1645

aro serem verdadairas as informaches aqu prestadas, sobre as quais assumo 10das as rnponqu ge incorrer nas sancoes previstas ng arnt 299 0 Cong:
al — E :
L m . - x P —— “ !

1% Rigina _ded SaanTey

JOSE ROBERIO CORREIA FIRMING JUNIOR ot

~01 G"""‘h)'
-~ S A -
ofe W | { Lo car 285
“wt - . - LT
oe <
e [ O s Po 1AS .J:'ﬂ(.m“

ng’_E ../-'/ Ao e % i
| K EAAMIE D N 'YIRA
AV M. Toennd Cos i‘-‘?‘;"%{la
1iameegye - CEP 60 8645
onAlaz fianrd |
) e
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Estado do Ceara
Municipio de Trairi
Secretaria de Saude

w .
- | TEL

FICHA DE ATENDIMENTO
Data: ‘Hordrio: (Pacsente chegou: () Melos préprios () Ambuléncia -
16.06.12 1£:53_ |
Paciente: )
| Jor ™ Rebiwio envas Fin mlrus
Nome da Mie: ;
MNE ol borisoy  Saunreoe de  lwmoo
Idade: [ Y Sexo: Data de Nascimento: Ne do RG Telefone
Do— M 24 .04. Q2 -
-Escohridade: Cartdo do SUS: Profissdo: T
900036453 169>
Endereco: Bairro:
dad QLMW S ~ (Investprev Seguradora S/A
Cidade: Estado: ndente:
eQiAA €. : %eaaﬁ«v
PA:___/ mmHg | T: °C | Glicemia:_ mg/dl | P: Kg | Pulso: hem 06/SET 2019%
Registro de Enfermagem:
CNP.J: 42.366.302/0001-28

Histéria Clinica:

Diagnostico:
Exames Solicitados \, L AT
1 | 2. | |
= & - i}_lz AN
Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel: /
.’,"\" &
o

DESTINO DO PACIENTE - DATA DA ﬁf\ HORA DA SAIDA
[ )Alta [ ( )Transferéncia [ ( )Obito B :
Motivo do Obito:

Assinatura do Paciente ou Responsével

>~ fw ’R.z%m dih Sankst



Rodrigo
Novo Carimbo


159 AY) BV
¥ %00 of

v | ¥ 1

bt L

/ (?7};

kL 35/5

nvestprev Segradora S/A

06 SET 2019

" [ONPU: 42.366.302/0001-28
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PREFEITURA MUNIOIPAL DE FORTALEZA

o —
Proloiwrd
SECRETARIA EXECUTIVA REGIONAL V1 Fortﬁua
HOSPITAL DISTRITAL EOMILSON BARROS DF DLIVEIRA
- i

S RELATORIO DE ALTA
PACIENTE 3 ﬂkw
B : SHTUARIG UNIDADE ENFERMARIA T eam—
53 |
INICIC DO TRATAMENTO. DATA DAALTA ! DATA DQRETORNO MEDICOA) PARA ;
‘ ’ . D .\Q\‘ !
pley lalw | gm]gﬂm | ‘;f“’%
\ RESUMO DA HISTORIA CLINICA - & \««‘%

o Q'le

Investprev Seguradora S/A

0 DIAGNOSTICOS e
ey ﬁ"} vo oCcl 2UITY
| acessomo ' CNPJ: 42.366.302/0001-28
ACESSORIO 2

EXAMES ESPECIAIS REALIZADOS

\V.

—_—l

TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO REALIZADO

%\S‘

TERAPEUTICAAPOS AALTA

| itk g #16

3[ CONDIGOES DA ALTA: ] curano [f] meLHORADO [] PIORADO [] OBTOS (] outros
OUTRAS RECOMENDACOES -
5 CARIMEG € ASSINATURA DO MEDICO

o :‘.#"J

8

DEBO-SAME-Reilatdnio de £/'w. 70"
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ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE TRAIRI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Brasde do Municipio

RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

1* VIA FARMACIA - RETENCAO DA FARMACIA
2% \VIA PACIENTE - ORIENTAGAD DO PACIENTE

Nome:

ldent. Org. Emissor

End

Cidade: ’ UF o

Telafone e ety et
CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Paciente: &,&» WM Cgmx; Ay \‘u.“w

Enderego. =y
Prescrigdo: Vs &*0-9 L o
O Odolimire TOOm ———— Sequradora S/A
Yoo, Ol o ds 6/6% ue [Cdaon .
06 SET 2019

~|CNPJ: 42.366.302/0001-28

Data: 25 06 4 1%

Nothe:

Org. Emissor:

UF:

Assinaturs 0o Farmacéutico f A o
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Investprev/Segura
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ET 2019
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| BAIRRO
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CNPJ: 42.366.302/0001-28

) DIABETES
HIPERTENSAD

e ot s . — . s——— e~ ————

I HANSENIASE

TRIPLICE | ASARAMED

i

1

]

.

I Tyl

T
i

==V

8CG i ATETANICA
' e o
L —

oEodEahd

" 1 1.
43 &Y 43 Ay 4

baib= i bedy

=

i1 84

i3

= b=

" 2

A

) " 1 L} SR ]
44 :0 b G:
yays daths s
S

=it = it

» v

e —— ——. . —

11
ESQUERDD

. e

A
b=bedeeba
g pasa

EANE ]



Rodrigo
Novo Carimbo


Investprev Seguradora S/A

06 SET 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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4 mewne 2006019140738 oarave ,  12/08/2010

& "José R0BERIO CORREIA FIRNINO JUNIOR

14 Jost wostrro cormera FreniNe
Y WARIA ALBANTSA SOUSA DE LINA

o e E I

L

M, ey
8 CERT. WASCINENTO - CARTORIO:MUNDAU TERWO:4.280 FOLHA:192-V
o LIVRO:A-5 TRAIRT - CE

::

BN »

CA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DO CEARA
SECREVARIA DA SEGURANCA PUBLICA £ DEFESA SOCIAL
. mmﬂ DO ESTADO DO CEARA

Investprev Seguradora S/A

06 SET 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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Investprev Seguradora S/A

06 SET 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190520138 Cidade: Trairi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO Data do acidente: 16/06/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA P.01/04/

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190520138 Cidade: Trairi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO Data do acidente: 16/06/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA P.01/04/

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGAI'\ITE:’

Nome: 10t RoRFRIQ (CRREIA  EIRMING  JUNIOR i
Nacionalidade:_ fgrc1LiIRA Est. Civil: SOATETRO

Profissao:___ Qf<fmpR{GADD

Identidade:___4roe 049 44013¥% CPF._0¢q %94, 233 - 52
Endereco:__ £y nlacapnico = SN - (AVAAN

Trairi/CE.

OUTORGADO: NEIO LUCIO FERRAZ PASSES, solteiro, advogado,
OAB/CE — 30.495, residente e domiciliado 4 Rua Boa Esperanca, Carrapicho, n.°
96, Trairi/CE, CEP 62.690-000.

CONTATOS: (adriz

Por este instrumento particular de PROCURACAO, ofa) outorgante
firmatirio(a), confere ao advogado outorgado poderes para representi-lo(a)
perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, 2 fim de encaminhar o pedido
de indenizacio referente a0 Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo a0
outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requeser quaisquer documentos
necessirios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, substabelecerem e
praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito
cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagio do Seguro
Obrigat6rio - DPVAT para a vitima
JOSE ROGBERTO (GRREIA FIRMING  JUNJOR .
CLAUSULA ESPECIAL: o(a) outorgante, nesta oportunidade se responsabiliza
pela legalidade, idoneidade e veracidade de todos os documentos e informagoes
que serio fornecidas ao outorgado e anexas no procedimento administrativo.

Trairi/CE-__0S _de ﬂg de 2aJS,

,Joae RN 9 ALD COMUVAO. Finmino  Juanson
~ OUTORGANTE

REGISTRO CIVIL DE PESSOAS NATURAIS
CANAA - CE

Investprev Seguradora S/A

06 SET 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28



Rodrigo
Novo Carimbo


~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0309460/19
Vitima: JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO JUNIC Data do acidente: 16/06/2018

. - . DpAri . . JOSE ROBERIO CORREIA
CPF: 069.824.233-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: FIRMINO JUNIOR

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

NEIO LUCIO FERRAZ PASSES : 046.960.196-59

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE ROBERIO CORREIA FIRMINO JUNIOR : 069.824.233-52

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 06/09/2019 Data do cadastramento: 06/09/2019
Nome: NEIO LUCIO FERRAZ PASSES Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 046.960.196-59 CPF: 063.066.023-99

NEIO LUCIO FERRAZ PASSES Antonia Daniella Ferreira da Silva




